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AXEL LAURITZ REYN 


In Memoriam 


The death occurred on April 22nd, of Dr. Axel Lauritz Reyn, after 
several years of declining health. 

Axel REyYN’s name will be familiar to nearly all the readers of this 
publication, and the Anniversary Volume tendered him by the Acta 
Radiologica in 1932, on the occasion of his sixtieth birthday, contains 
his biography, written by Prof. Haxthausen, so here it will suffice to 
recall briefly the influence of the man and his work. 

Axel Reyn was born in Copenhagen in 1872. Shortly after grad- 
uating in 1906 he became assistant to his illustrious countryman, 
Niels “Finsen, who had just at that time begun his epoch-making re- 
searches concerning the value of light as a therapeutical agent. The work 
was carried on under primitive conditions, but the enthusiasm of the 
master kindled in the soul of his young collaborator a flame which only 
death should extinguish; a flame that burned with equal warmth for the 
science of light itself and for the institution which became the mother- 
home of that: science, — the Finsen Medical Light Institute in Copenhagen. 
That the Finsen Institute, after its founder’s all too early death in 1903, 
has continued to develop so that to-day, in close co-operation with the 
Radium Station, it stands as an almost unequalled centre for radiology, 
is due first and foremost to the energy of Reyn, and testifies to his great 
talent for organisation. Also in many other ways was that talent made 
use of by his colleagues. Numerous are the scientific and other societies 
of which he was at one time or another elected president; and always he 
showed himself, in that capacity, energetic and full of initiative. 

In the sphere of radiology, it was the therapy that held his greatest 
interest. His most important contribution to that branch of the science 
was the general light-bath treatment, on which subject he published his 
first communication in 1914. A very beautiful trait in his character 
was the abiding veneration for his late teacher and chief, Niels Finsen, 
which caused him, in his writings, always to give to the latter the first 
and real honour for whatever was subsequently achieved by himself. 

28-— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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It was with lupus vulgaris, however, that Reyn’s life work came 
eventually to be most largely concerned, and in that field he acquired 
exceptional experience. He was an excellent physician, with a sympa- 
thetic understanding for the sorrows and troubles of his patients; an 
ardent therapeutist, endowed with a hopeful outlook, which he had the 
gift of communicating to those under his care in such a manner as to make 
them suffer without protest the long and often painful treatment; and he 
early realised that in order to deal in any way effectively with a disease 
as chronic and insidious as lupus it was necessary to insist on the patients 
returning again and again for control and, possibly, renewed treatment. 

Also the work of international medical collaboration benefited from 
his experience and capacity for work. Of this journal he was one of the 
founders and an associate editor, and he was associate editor also of the 
»Strahlentherapie». Both publications honoured him on his sixtieth 
birthday with special volumes. He was the recipient, besides, during his 
career, of numerous other honorary distinctions, all of which he had 
thoroughly earned. One which particularly gladdened him was his election 
to president of the Second International Congress of Light in Copenhagen, 
in 1932. A couple of years ago, increasing “illness obliged him to retire 
from his post as physician-in- -chief of the ‘dermatological department of 
the Finsen Institute, but his interest in the institution did not cease 
with his retirement. He became chairman of its Board of Directors, and 
as the Finsen Institute stands to-day it is very largely the work and 
achievement of Axel 


Ole Chievitz. 
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FROM TUE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE ROYAL SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 
CHIEF: PROF. GOSTA FORSSELL 


SOME ROENTGENOLOGICAL OBSERVATIONS 
REGARDING PULMONARY SILICOSIS 
IN PORCELAIN WORKERS! 
by 


Gunnar Jonsson 


(Tabula XLVIIT) 


The roentgenological pulmonary changes in silicosis have been the 
object of numerous investigations, and the roentgenological picture in 
this disease may now be said to be so well studied in its main features 
that there is not much to be added. There are, however, a few details 
that have been insufficiently or not at all mentioned in the literature. 4 

This paper is based on an investigation involving 236 porcelain work- og 
ers. A more detailed account of the cases is given below. The work ; 
was undertaken at the suggestion of the Swedish National Anti-Tuber- 
culosis Association. 

In order to understand the roentgen picture in pneumonoconiosis, 
it is necessary to be familiar with the pathological-anatomical changes, 
which are therefore outlined here. (AscHorr, pi Brast, 
MAN). Part of the dust which has reached the alveoli makes its way = 
through the alveolar walls into the lymph spaces of the interstitial tissue 
and is carried with the lymph current into the peribronchial and sub- 
pleural lymph follicles chiefly and into the tracheobronchial lymph 
nodes, where it gives rise to a productive inflammation. In the mildest : 
cases there is only a diffuse increase in the perivascular connective tissue, ug 
but later on there appear nodules consisting of »dust cells» and hyaline ar 
connective tissue. To begin with these nodules are the size of a pin head, 
but they gradually become larger and attain a diameter of up to 4—5 oo 
mm. They increase in number, and finally large indurated areas de- a 
velop, which have a strong tendency to contract and give rise to enor- 
mous changes in the lungs. Between the fibrotic areas one finds pro- 
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nounced emphysema in the later stages of silicosis. A common condition 
following these extreme pulmonary changes is hypertrophy and dilata- 
tion of the heart, especially of the right ‘ventricle. The location of the 
silicotic changes is characteristic: they occur most abundantly in the 
middle parts of the lungs, i. e. in the inferior part of the superior lobe 
and the superior part of the inferior lobe (p1 Brasi). 

The roentgen picture in silicosis reflects rather clearly the pathologi- 
cal-anatomical changes. From the roentgenological point of view it 
is usual to classify the cases of dust disease into three stages. REICHMANN 
considers this division useless and incorrect, for in his opinion no sharp 
limit can be drawn between Stages I and II. Further it not infrequently 
happens that the disease passes direct from the first stage to the third, 
without ever presenting the picture of the second stage. REICHMANN 
therefore only distinguishes between a severe stage (corresponding to 
Stage III of other authors) and a mild stage (corresponding to Stages 
I and II of other authors). However, a division into three stages is most 
usual in the literature, and as it was recommended at the International 
Silicosis Congress in Johannesburg, it is retained in this paper. In spite 
of all attempts to introduce a uniform nomenclature, there still exist 
considerable divergencies in the definitions of the three stages, espe- 
cially Stage I. Some authors (e. g. Sraus-OrrkeR) describe the picture 
of Stage T as increased density and enlargement of the hilus shadows 
and an intensification of the linear shadows radiating from these. Other 
workers such as REICHMANN, SAUPE and LANDAU are of the opinion 
that these symptoms are not sufficiently characteristic to justify the 
diagnosis of silicosis, except in the presence of definite parenchymal 
changes and they describe as Stage I lesions which give a roentgen pic- 
ture characterized by delicate finely flecked shadows in the center of 
the lung fields, and an increase in the fine shadows from the hilus. To 
Stage II are assigned cases with larger nodular shadows and to Stage III 
cases exhibiting ‘large fibrotic areas and advanced contraction. 

According to the authors cited above the hilus changes have not 
been considered sufficiently characteristic to justify the diagnosis of 
pneumonoconiosis in the present material. Although most modern au- 
thors have reached the same conclusion, sometimes one encounters the 
opposite opinion in the literature, even in text-books of roentgenology 
and occasionally in connection with claims for compensation. Certainly 
it is probable that in many cases the spots in the lung field are preceded 
by roentgenologically demonstrable changes at the hilus. These occur, 
however, not only in connection with silicosis, but in numerous other con- 
ditions, and also in perfectly healthy people following lesions at the 
hilus. In view of the frequency of such changes it must be considered 
erroneous to attach any diagnostic importance to them in cases of silicosis. 
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PULMONARY SILICOSIS IN PORCELAIN WORKERS 


The following classification is employed: 


Stage I: Small shadows the size of a pinhead or less. 
Stage II: Larger shadows up the size of a lentil or a very small pea. 
Stage III: Large massive shadows with contraction. 


Moreover, a number of uncertain cases of suspected silicosis have 
been assembled in one group. 

The material is distributed over the different groups as follows: No 
signs of silicosis 88 cases. — Suspected silicosis 11 cases. — Silicosis, 
Stage I, 81 cases. — Silicosis, Stage II, 37 cases. — Silicosis, Stage ITI, 
19 cases. 

As regards the appearance of the changes, there are, according to 
the literature, certain variations among the different occupational 
groups, according to the kind of dust which is inhaled. The present 
material seems to correspond to the description given by FLEMMING- 
MOLLER of the changes encountered among the Danish porcelain work- 
ers. In conformity with Pancoast and PENDERGRASS, he classifies 
this kind of silicosis as »the peribronchial-perivascular type with slight 
lymphonodular changes.» 

It has been known for a long time that the hilus shadows which are 
generally enlarged in Stage I are reduced in more advanced silicosis. 
In the present material enlarged and increased hilus shadows are found 
in Stages I and II of pure silicosis as shown in the following table (a 
few cases complicated by other pathological changes in the lungs have 
been omitted). 


Demonstrable hilus changes. No demonstrable hilus changes. 
& ever 50 cases 27 cases 


Thus the present material also supports the conception of a gradual 
reduction of the hilus shadows. The frequency of enlarged shadows 
in this region is greater in Stage I than in Stage IT (65 °% and 45 % re- 
spectively). 

According to statements in the literature, in Stage III the hilus 
shadows are “usually no longer visible or else they are light and vague. 
Various explanations have ‘been given of this phenomenon. Some au- 
thors have conceived of it as due to emphysema, which usually occurs 
in such cases (Watt, StuEART cited by OHMAN); others suggest that 
the reduction of the hilus shadows is due to disappearance of the ac- 
cumulated dust and to the fact that, owing to the blocking of the lymph 
vessels, fresh particles cannot reach the hilus and give rise to further 
changes (Pancoast). Both these explanations seem to be improbable. 
REICHMANN considers that the cause of the reduction of the hilus 
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shadows is the fact that the silicon dust gives rise to the same changes 
in the hilus as in the parenchyma, namely extreme contraction. That 
this should contribute to some reduction of the hilus shadows seems to 
be probable, and there is no doubt that the dust really gives rise to such 
a process. Probably this process causes the gradual reduction of the 
hilus shadows in Stage II. In Stage-III, however, another factor is 
added. It is not actually a question of a disappearance of the hilus shad- 
ows, as has been stated, but rather a question of such extreme defor- 
mation and dislocation that they are difficult to identify. Owing to the 
extreme shrinkage in the lung parenchyma, a strong traction is exerted 
on all parts of the lungs in the direction of the »center of contraction» 
(REICHMANN), which, as will later be shown, is generally situated in the 
posterior, lateral parts of the lungs, on a level with or perhaps oftener 
a little above the hilus. The contraction causes very extreme deforma- 
tion of the lungs and mediastinum and thus the pulmonary hilus also 
is changed in form and position. In all the present cases of severe sili- 
cosis it can be shown that the elements which produce the normal hilus 
shadows are dislocated. Figure 2 affords an illustration of this. The 
larger branches of the arteria pulmonalis are dotted in to show the 
marked lateral dislocation, which on the original radiogram amounts to 
as much as 2 cm. It is selfevident that in such circumstances the normal 
hilus configuration is entirely changed and that it is difficult to recog- 
nize the hilus shadows on the roentgen picture. It would appear that it 
is this circumstances above all others which causes the »disappearance» 
of the hilus shadows in the more advanced stages of silicosis. 

The location of the silicosis changes is of great interest. In the roent- 
gen literature as far as I have been able to discover these lesions are 
only described as they look on a frontal picture of the thorax. No state- 
ments are made as to the situation of the changes on a lateral film, 1. e. 
in the sagittal plane, yet this picture is highly characteristic in the later 
stages. Only Pancoast and PENDERGRASS mention the lateral picture 
but they do not give any description of it. 

On the frontal picture of the thorax the most extreme silicosis chan- 
ges are generally situated infraclavicularly and in the central areas 
of the lung fields. This is the case in all stages. The first discernible 
areas of density are situated there (PANCOAST, PENDERGRASS, FLEMMING- 
MG6LLER), and when the lungs contract in the last stages, the largest 
areas of induration are found there. The roentgenological observations 
accord well with the autopsy findings on persons who have died from 
silicosis. Di Baist, who has investigated a material comprising over 
1,600 autopsies, has — as has been mentioned above — generally found 
the most advanced changes in the inferior part of the superior lobe and 
the superior part of the inferior lobe. Some authors, and among them 
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OuMAN, have pointed out that the dust particles have no predilection 
to accumulate in any special part of the lungs, but that the site of the 
pneumonoconiosis foci varies. It is certain that exceptions from the 
rule exist, and it is possible that different kinds of dust behave differ- 
ently, but to judge from the majority of papers on the subject and from 
the experience afforded by the present material, it seems that, on the 
frontal picture, the areas in the centre of the lung field and a little above 
it present the most pronounced silicosis changes, and this irrespective 
of what kind of dust has been inhaled. 

The lateral pictures exhibit an equally constant condition. Only 
Stages II and III come into consideration here. In Stage I the changes 


Lateral picture of the bronchi of Lateral picture of the bronchi of the 
the left lung. right lung. 


The shaded areas indicate the predominant situation of the silicotic changes. a a 
Fig. 1. (After Hasse.) 


are too small to be clearly visible. Figure 3 shows a typical picture of 
silicosis in Stage III. The most extreme changes are situated in the 
posterior part of the lungs. In both lungs the centres of the shadows 
are situated a couple of centimeters behind the lung hilus. The fibrous 
contractions involve the posterior inferior portion of the upper lobe and ; 
the posterior superior portion of the lower lobe, and on the picture these “ae 
areas give the impression of a continuous, dense mass. The shadows 3 
do not anywhere extend to the pleura but are everywhere surrounded = 
by areated pulmonary tissue, which presents emphysematous changes. 
} This partly explains the long-observed and surprising discrepancy 
between the roentgen findings. and the changes on percussion and 
auscultation, which are often inconsiderable even in advanced cases. i 
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Figure 1 gives a schematic picture of each lung seen from the side. 
The shaded area corresponds to the place where the severest silicosis 
changes are generally situated. It is seen that it corresponds chiefly 
to the area of distribution of two bronchial branches, namely the dorso- 
lateral branch (a) of the bronchus to the upper lobe and the first dorsal 
branch (b) of the bronchus to the lower lobe. Of course the criticism 
may be raised that, as a result of contraction, the lung exhibits a dif- 
ferent topography than normally, and that in severe silicosis larger 
parts of the lung have been drawn into the fibrosis than the films show. 
This circumstance, however, does not disprove the fact that silicosis 
changes are preponderatingly situated in the area of distribution of the 
bronchi in question for the centre of the contraction, which must be 
considered to correspond to the site of the earliest and most severe chan- 
ges, is situated within these areas. In Stage II, where no general shrink- 
age and deformation of the lung has yet taken place, we also find that 
the largest and most numerous areas of density are situated within the 
above-mentioned regions. In a number of cases the changes are equally 
pronounced in both lobes, but there is often some predominance in the 
upper lobe. What has been said refers only to cases of pure silicosis. 
If tuberculous processes are also present the picture is altered to a 
greater or lesser degree, according to whether the lesions of silicosis or 
tuberculosis predominate. The appearance of the lateral picture could, 
therefore, be added to the differential diagnostic criteria set up by REIcu- 
MANN for tuberculosis and advanced silicosis. The changes due to fi- 
brotic tuberculosis seldom give a similar picture. 

Of the 19 cases of Stage IIT in the present material, 4 exhibit tuber- 
culous as well as silicotic changes, and 1 other is suspected of having 
tuberculous complications. These tuberculous changes are of an old 
and fibrotic type and probably healed. Of the remaining 14 cases, 13 
show the typical lateral picture described above. The fourteenth case 
has a frontal picture which differs from what is usual in silicosis, in 
that the changes are situated higher up even involving areas above the 
clavicle. In accordance with this the changes on the lateral film lie 
higher up, and to a certain extent the picture resembles that obtained 
in cases with tuberculous complications. 

The accumulation of dust in certain parts of the lung can be ex- 
plained in two ways. It may be that more dust is inspired into those 
areas, Owing to varying pressure conditions in different parts of the 
lung; or conceivably, the dust is at first uniformly distributed in the 
lung and afterwards removed from certain parts by coughing, etc. while 
in other areas the particles are retained. For the purpose of investigat- 
ing which of these mechanisms may account for the regular situation 
of the silicotic changes, experiments with the inhalation of finely divided 
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Fig. 2. Showing the dislocation and deformation of the hilus shadows in stage ITI. 


Fig. 3. Typical lateral picture of silicosis, Fig. 4. Showing the marked dis- 
stage III. location of the trachea and main 


bronchi backwards. 
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lipiodol have been undertaken at the Roentgen Department of the 
Seraphimer Hospital, but they have not yet yielded definite results. 
Owing to the shrinkage, the last stage of silicosis exhibits consider- 
able dislocation of the lung hilus, which — as has been mentioned above 
— takes place in the direction of the centers of contraction which are 
situated somewhat superiorly, posteriorly and laterally. In most cases 
the trachea is drawn backwards. Sometimes this is so pronounced that 
the bifurcation comes to lie almost immediately in front of the verte- 
bral column (Fig. 4). The main bronchi and vessels are drawn mark- 
edly to the side, and if the contraction in the upper lobe predominates, 
they are bent upwards, so that their course diverges from the normal. 
It seems probable that this dislocation of the trachea would embarrass 
the passage of air and the blood circulation and possibly this condition 
together with other more important causes, contributes to the respira- 
tory difficulties of patients with severe silicosis. 


SUMMARY 


236 porcelain workers have been roentgenologically examined in regard to silicosis 
of the lungs. 

Hilus changes have only very insignificant, if any, diagnostic value in silicosis. 
They occur in many other morbid conditions, and they are absent in many cases of sili- 
cosis. The »disappearance» of the hilus shadows in Stage III which is mentioned in the 
literature seems to be due to a deformation and dislocation of those elements that nor- 
mally give these shadows. The lateral picture is very characteristic. The changes are 
chiefly situated in the posterior parts of the lungs, corresponding to the areas of distrib- 
ution of two specific bronchi. The causes of this condition are discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber réntgenologische Untersuchungen von 236 Porzellanarbeitern in 
Bezug auf Lungensilikose. 

Hilusveriinderungen haben nur einen sehr unbedeutenden, wenn iiberhaupt einen 
diagnostischen Wert fiir Silikose. Sie kommen bei vielen anderen krankhaften Zustiinden 
vor und fehlen in vielen Fallen von Silikose. Das in der Literatur erwiihnte »Verschwin- 
den» der Hilusschatten im Stadium III scheint auf einer Deformierung und Dislozierung 
derjenigen Elemente zu beruhen, die normalerweise diese Schatten geben. Das Lateral- 
bild ist sehr charakteristisch. Die Veriinderungen sind hauptsiichlich in den hinteren 
Teilen der Lungen lokalisiert, entsprechend den Distributionsgebieten zweier spezifischer 
Bronchien. Verf. erértert die Ursache dieses Zustandes. 


RESUME 


236 porcelainiers ont été examinés au moyen des rayons X en vue de déceler la sili- 


cose, 
Les changements dans le hile n’ont qu’une valeur insignifiante pour le diagnostic, 
si méme ils en ont une. On les voit dans beaucoup d’autres maladies et ils manquent dans 
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plusieurs cas de silicose. Dans la troisiéme étape (Stage III) la »disparition» des ombres 
hilaires, décrite dans la littérature, semble étre due 4 la déformation et & la dislocation des 
éléments qui d’ordinaire donnent cette ombre. Les images radiologiques latérales sont trés 
caractéristiques. Les altérations sont principalement situées dans les parties postérieures 
des poumons, correspondantes & la ramification de deux bronches spéciales. Les causes de 
cette répartition sont discutées. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN OSTERSUND. 
CHEF: DR. GOSTA GRABERGER 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DES RONTGENBILDES BEI 
PNEUMATOSIS CYSTOIDES INTESTINORUM' 
von 
Gésta Graberger 


(Tabula XLIX) 


Pneumatosis cystoides intestinorum ist eine beim Menschen sehr 


seltene Krankheit, gekennzeichnet durch das Vorkommen multipler, 


gasgefiillter Blasen, die im allgemeinen an den Dirmen angetroffen 
werden, aber in einigen Fallen auch im Mesenterium, in den Mesenterial- 
lymphdriisen, im Oment, am Magen, auf der Unterseite des Zwerchfells 
und am Peritoneum parietale beobachtet worden sind. Die Blasen, 
deren Grésse von der Grenze des makroskopisch Wahrnehmbaren bis zu 
Walnussgrésse und dariiber hinaus variiert, kommen weniger haufig 
isoliert vor, sondern finden sich gewéhnlich in grésserer Anzahl, bis- 
weilen zu traubenartigen Gebilden vereinigt. 

Die Krankheit, welche zum ersten Mal i. J. 1825 von MAYER bei 
Schweinen beschrieben worden ist, wo sie etwas gewohnlicher sein soll 
als beim Menschen, ist auch bei Schafen und Hiihnern bekannt. Im Jahre 
1876 hat Bane im Nordiskt Medicinskt Arkiv den ersten beim Menschen 
bekannten Fall geschildert. Zur Zeit diirften etwa hundert Fille beim 
Menschen beschrieben sein. Die Krankheit ist am gewéhnlichsten in der 
Altersklasse 30—50 Jahre und betrifft in etwa zwei Drittel der Fille 
das miinnliche Geschlecht. 

Hinsichtlich der Atiologie begegnen uns in der Literatur zwei Theorien: 
die mechanische und die bakteriologische. Nach NAaEsLunDs bakterio- 
logischen und serologischen Untersuchungen diirfte man wohl jetzt die 
bakteriologische Theorie als bewiesen anzusehen haben. NAESLUND hat 
nimlich gezeigt, dass Pneumatosis cystoides intestinorum beim Schwein 
und beim Menschen dieselbe Krankheit ist und dass sie durch Bacterium 
pneumatosis (NAESLUND) verursacht wird, eine der Coli-Gruppe nahe- 
stehende Bakterie, die er aus zystenhaltigem Gewebe von Schweinen mit 


1 Bei der Redaktion am 29. XI. 1934 eingegangen. 
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Pneumatosis geziichtet hat. Es ist ihm auch gelungen, eine deutliche 
Bildung spezifischer Antikérper im Serum von Pneumatosisfillen nach- 
zuweisen. Das Gas, welches bei Ziichtung der Pneumatosisbakterien ent- 
steht, gleicht auch in seinem geringen Gehalt an Kohlensiure und Sau- 
erstoff vollstiindig dem in den Zysten vorkommenden Gas. Auch Nags- 
LUNDs Tierexperimente mit subkutaner und subseréser Injektion teils 
von zystenhaltigem Gewebe von Pneumatosisfillen, teils von Pneuma- 
tosisbakterien weisen in dieselbe Richtung. — Die mechanische Theorie 
nimmt an, dass durch auf die eine oder andere Weise entstandene Schleim- 
hautlisionen Darmgas oder verschluckte Luft in die Darmwand gepresst 
wird. Anhinger dieser Theorie glauben nimlich festgestellt zu haben, 
dass das Gas in den Zysten nahezu identisch mit Luft war. Indes hat 
NAESLUND darauf hingewiesen, dass dieses Analysenresultat, das in 
offenbarem Gegensatz zu seinen eigenen Ergebnissen steht, darauf 
beruht, dass die Luft, wenn sie in direkte Beriihrung mit den Zysten 
kommt, rasch in dieselben eindiffundiert, ein Umstand, den die betreffen- 
den Untersucher nicht beachtet haben. 

Die Krankheit hat keine fiir sie allein typische Symptomatologie. 
Sie kann symptomlos verlaufen und bloss ein Obduktionsbefund sein, 
wie es SCHNYDER bei einem Fall von Uriimie infolge Schrumpfniere beo- 
bachtet hat. Gewdhnlich findet man jedoch in der Anamnese Magen- 
oder Darmbeschwerden, und meist besteht dabei eine Kombination von 
Pneumatosis und Uleus ventriculi oder duodeni. Das Symptombild ist 
dann oft das bei Uleus gewéhnliche und diirfte wohl in der Mehrzahl der 
Faille von diesem Typus ganz durch die Ulcuskrankheit zu erkliren sein. 
In nicht wenigen Fallen war Pneumatosis mit emer Pylorusstenose auf 
Uleusbasis kombiniert. In einer kleineren Gruppe von Fallen scheint 
Pneumatosis die einzige Ursache der Magen- und Darmbeschwerden ge- 
wesen zu sein, die in dyspeptischen Beschwerden, oft mit Erbrechen, in 
Schmerzen, Auftreibung des Bauches und Abmagerung bestanden. Da 
die Blasen eine Verengung des Darmlumens herbeifiihren kénnen, kann 
Pneumatosis auch unter dem Bilde eines Ileus auftreten. 

Das klinische Krankheitsbild enthilt also nichts fiir Pneumatosis an 
und fiir sich besonders Charakteristisches, was eine klinische Diagnose 
gestatten kénnte. In simtlich bis her bekannten Fallen ist die Diagnose 
auf dem Operations- oder Sektionstisch gestellt worden. Zur Zeit kann 
man wohl kaum hoffen, dass die klinische Diagnose iiber das Vermutungs- 
stadium hinausgelangen kann, da die Anamnese keine direkten Finger- 
zeige gibt und die objektive Untersuchung in den meisten Fallen ebenso 
arm ist. In vereinzelten Fillen kann, wie Hann hervorgehoben hat, 
der Gedanke auf Pneumatosis gelenkt werden, wenn man im Bauch einen 
festen, elastischen, tastbaren Tumor findet, iiber dem keine Daimpfung 
besteht. Dagegen ist sicher in vielen Fallen eine réntgenologische Dia- 
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gnose médglich, vorausgesetzt, dass man tiberhaupt an diese seltene 
Krankheit denkt, ein Gedanke, der vielleicht im konkreten Fall nicht 
besonders nahe liegt, weil sich das Kranheitsbild wohl in der Mehrzahl 
der Fille durch einen anderen Réntgenbefund vollig erklairen lisst und 
die Pneumatosisdiagnose also nur eine Nebendiagnose ist. Wenn man die 
die in der Literatur beschriebenen Fille durchgeht und die Méglichkeit 
einer réntgenologischen Diagnose erwiigt, wird man finden, dass die 
Aussichten fiir eine solche vielfach ziemlich gross waren. Die Blasen 
kommen oft an beweglichen Darmteilen vor, die sich bei Untersuchung 
des Patienten in stehender Stellung aus physikalischen Griinden nach 
oben verlagern und dabei natiirlich, wie man in det Literatur bestatigt 
findet, in einem Teil der Faille Darminterposition zwischen Leber und 
Zwerchfell hervorrufen kénnen. (Moreau, BarsJon u. DUPASQUIER, 
Larrv). Auf réntgenologischem Wege ist auch in mehreren Fillen eine 
Diinndarminterposition zwischen Leber und Zwerchfell diagnostiziert 
worden. Sehr interessant ist in diesem Zusammenhang die Beschreibung, 
die Moreau von seiner bei Durchleuchtung gemachten Beobachtung 
dieser Diinndarminterposition liefert, die leider niemals zum Gegenstand 
von Radiographie gemacht wurde. »Avant de faire absorber au malade 
le lait bismuthé, nous sommes frappés par l’existence d’une clarté anor- 
male souphrénique droite. Cette zone, fortement éclairée, a environ la 
hauteur d’une travers de main, elle est située entre le diaphragme, dont 
on note nettement la lame mobile avec les mouvements respiratoires, 
et le foie, refoulé en bas et & gauche et dont l’opacité se confond avec 
celle de la masse intestinale. Des travées fines et opaques l’interrompent, 
ne ressemblant pas tout 4 fait aux valvules et aux plis du gros intestin. 
Ces travées sont nombreuses, semi-circulaires, et l'ensemble est comme 
boursouflé. Au-dessous de cette zone, qui parait bien délimitée, on 
constate dans le flane droit une plage également claire se continuant 
avec elle. L’hémidiaphragme gauche est aussi bien visible, par suite de 
la dilatation gazeuse du coude gauche du colon.» Es diirfte wohl kaum 
zweifelhaft sein, dass Moreau das Bild einer Pneumatosis beobachtet 
und beschrieben hat, wenngleich er es nicht réntgenologisch diagnosti- 
zierte. Wie bereits bemerkt, kann die fragliche Krankheit Darmstenosen 
oder geradezu Ileuszustinde verursachen. Diese Erkrankungen haben 
ja oft intestinale Gasansammlung und Vermehrung der Peritonealfliissig- 
keit im Gefolge, Faktoren, die beide weiterhin zu einer Diinndarminter- 
position zwischen Leber und Zwerchfell bei Untersuchung des Patienten 
im Stehen beitragen kénnen. 

JABOULAY, VALLAS, PINATELLE und Dierricu beschreiben bei Pneu- 
matosisfillen eine subserése Lokalisation der Gasblasen auf der unteren 
Flache des Zwerchfells. Es ist klar, dass bei einer solchen Lokalisation in 
giinstigen Fallen eine Réntgendiagnose méglich sein kann. Wie LAURELL 
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hervorgehoben hat, kann bei dieser Lokalisation der Krankheit die 
Differentialdiagnose gegen »freies Gas im Bauch» Schwierigkeiten bereiten. 

Die Pneumatose kann auch unter dem Bilde von freiem Gas im Bauch 
auftreten. Bei eimer fiir diesen Befund atypischen Krankengeschichte 
hat man nach Anhaltspunkten fiir Pneumatosis zu forschen. In dem von 
URBAN 1910 beschriebenen Fall erfolgte ungefaihr zwei Monate nach der 
Laparotomie, bei welcher die Diagnose auf Pneumatosis gestellt worden 
war, eine zweite Baucheréffnung, bei der eine grosse Menge freies Gas 
in der Peritoneaihéhle angetroffen wurde. Dass es sich hier nicht um von 
der ersten Laparotomie zuriickgebliebene Luft handeln konnte, wird 
durch LavuRELLs Untersuchungen iiber die Zeitdauer der Resorption 
eines postoperativen Pneumoperitoneums wahrscheinlich gemacht. Er 
kam dabei nimlich zu dem Ergebnis, dass die Luft nach etwa drei Wochen 
resorbiert ist. Dass in URBaNns Fall kein postoperatives Pneumoperi- 
toneum vorlag, beweist iibrigens auch der weitere Verlauf des Falles: bei 
wiederholten Punktionen nach der letzten Laparotomie wurden jedesmal 
ca. */, Liter Gas aus dem Bauch entfernt. Bei einem von BAETZNER 1924 
wegen Pylorusstenose operierten Fall wurde im Bauch eine grosse Menge 
freies Gas gefunden, das nicht von einer Ulcusperforation stammte, 
sondern von einer bei der Laparotomie diagnostizierten Pneumatosis. 
Der Laparotomie war eine Réntgenuntersuchung vorhergegangen, bei 
der jedoch bloss die Pylorusstenose konstatiert worden war. 

Hiermit sind indes die réntgenologischen Méglichkeiten fiir die Diag- 
nose von Pneumatosis noch nicht erschipft. Wie mein Fall zeigt, kann 
man die Krankheit auf einem Ubersichtsbild des Bauches mit vertikaler 
Strahlenrichtung diagnostizieren. Dieser Fall betrifft eine 39-jaihrige 
Frau, die seit zwei Jahren an periodischen Magenbeschwerden gelitten 
hatte. Sie hatte niemals Schmerzen oder Brennen im Zusammenhang 
mit den Mahlzeiten verspiirt, aber besonders nach salzigen und fetten 
Speisen das Gefiihl eines vollen und aufgetriebenen Bauches gehabt. Sie 
hatte oft an Riilpsen und Aufstossen gelitten und hiufig grosse Mengen 
saurer Fliissigkeit erbrochen. Niemals Bluterbrechen. Die Stuhlent- 
leerung war sehr triige gewesen: Intervalle von mehreren Tagen bis zu 
einer Woche zwischen den Defikationen. kugelformig, nicht 
schwarz. Wahrend der ersten Zeit ihrer Krankheit hatte sie 10 kg 
abgenommen, dann aber ihr Gewicht behalten. Sie wurde im April 
1932 in die hiesige Chirurgische Abteilung aufgenommen (Chir. Journ. 
754/32). Bei Réntgenuntersuchung am 14. 4. 32 konstatierte man eine 
Pylorusstenose auf Ulcusbasis mit prachtvoller Antiperistaltik und 
héchst bedeutender Ektasie des Ventrikels sowie totaler Retention noch 
nach 24 Stunden. Bei der Operation (Dr. FoLKE ENGLUND) am 22. 4. 32 
wurde die Réntgendiagnose bestitigt, aber bei Ventrikelresektion nach 
BrttrotH IT fand man auf einem etwa 50 cm langen Stiick des unteren 
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Ileums eine Pneumatosis von typischem Aussehen. Die Operationsdiagnose 
wurde pathologisch-anatomisch von WAHLGREN und NAEsLUND besti- 
tigt. Bei Nachpriifung der Radiogramme findet man leider, dass die 
Nichtstellung der Pneumatosisdiagnose auf einen Ubersehen beruht. 
Diese Diagnose hitte zweifellos prioperativ gestellt werden kénnen, 
wenn das Réntgenbild von Pneumatosis bekannt gewesen wire und wenn 
man bei der Untersuchung dieses Falles, wo das klinische Krankheits- 
bild bereits vélhg durch das schon gewonnene Resultat der Réntgenunter- 
suchung erklirt war, iiberhaupt an diese ungewohnliche Erkrankung 
gedacht hatte. In der linken Flanke findet sich (siehe Fig. 2) zwischen 
dem Darmbeinkamm und dem Rippenbogen ein ungefihr handteller- 
grosses, gashaltiges Gebiet mit einer eigentiimlichen alveolaren Struktur, 
die sich iiberall bis zu der gegen die subperitoneale Fettschicht in der 
Flanke vollig glatte und gleichmissige Begrenzungslinie des fraglichen 
Gebietes verfolgen lisst. Das vollstiindige Fehlen des von Kerckring- 
schen Falten bedingten Reliefs und von Haustrirung in diesem Gebiet 
spricht entschieden dagegen, dass sich das Gas in normalem Darm befinden 
kann. Es kann sich hier nur um ein Bild handeln, das in allem Wesent- 
lichen durch die pneumatotischen Darmpartien hervorgerufen ist, eine 
Auffassung, die nach Vergleich mit Radiogrammen (siehe Fig. 1) des 
Resektionspraparates der pneumatotisch veriinderten Darmpartie zu 
absoluter Gewissheit wird. 

Da ich in der Literatur kein Réntgenbild von Pneumatosis cystoides 
intestinorum habe finden kénnen, méchte ich durch diese Veréffent- 
lichung die Aufmerksamkeit der Réntgenologen auf diese seltene und 
schwer zu diagnostizierende Krankheit richten, die jedoch, wenigstens 
in einem Teil der Fille, ein véllig charakteristisches Réntgenbild geben zu 
kénnen scheint, das eine sichere Diagnose gestattet. 

Zum Schluss ein paar Worte iiber die Behandlung. Da die Erfahrung 
bei relaparotomierten Pneumatosisfillen gelehrt hat, dass Pneumatosis 
eine gewisse spontane Heilungstendenz besitzt, muss die Behandlung, 
falls die besonderen Umstiinde nicht zu etwas anderem zwingen, konser- 
vativ sein. In vielen Fallen hat man die Blasen mechanisch zerstort, 
in anderen die zystisch verinderte Darmpartie reseziert und in wieder 
anderen eine Enteroanastomose angelegt, um die veriinderte Darmpartie 
aus der Darmpassage auszuschalten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Im Anschluss an eine allgemeine Ubersicht iiber Pneumatosis cystoides intestinorum 
und einen vom Verfasser beobachteten Fall dieser Krankheit, von dem er Radiogramme 
wiedergibt, wird die Aufmerksamkeit auf die Méglichkeit einer réntgenologischen Diag- 
nose dieser Erkrankung gelenkt, die bisher nur auf dem Operations- oder Sektionstisch 
diagnostiziert worden ist. 
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SUMMARY 


In connection with a general survey of pneumatosis cystoides intestinorum and a 
report of one case of which radiograms are submitted, attention is directed toward the 
possibility of a réntgenological diagnosis of this disease which up to the present has only 
been diagnosed at operation or autopsy. 


RESUME 


L’auteur donne une revue de la pneumatose cystoide intestinale et présente les 
radiogrammes d’un cas observé par lui. A cette occasion il attire lintérét sur la possibilité 
d’un diagnostic radiologique de cette maladie qui jusqu’ici n’a été diagnostiquée que sur 
la table d’opération ou & l'autopsie. 
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Fig. 1. Fig. 2. 
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COMPORTEMENT DU FOIE ET DE LA RATE VIS-A-VIS 
DES RADIATIONS DE ROENTGEN APRES INTRODUC- 
TION INTRAVEINEUSE DE THOROTRAST'! 
par 
R. Gilbert, R. Junet et S. Kadrnka 
(Tabula L) 


Le foie est un organe réputé peu radiosensible. 


Les examens anatomiques, pratiqués aprés irradiation du foie, par SELDIN chez le 
cobaye, TRIBONDEAU et HUDELLET chez le lapin, Krause et ZreGLer chez le cobaye, 
le rat, le lapin et le chien, n’ont révélé aucune modification de son aspect histologique. 
Chez la souris, par contre, Krause et ZIEGLER ont trouvé quelques modifications carac- 
térisées par de la pycnose nucléaire et une diminution de la colorabilité cytoplasmique 
de certaines cellules hépatiques, autour des veines centrales de quelques acini. HuDELLET 
a constaté dans les mémes conditions, dans certains cas, chez le lapin 4 jeun, de l’atrophie 
du foie, et, chez le chat nouveau-né, de la nécrose hépatique. Une atrophie du foie a encore 
été obtenue de cette maniére par AUBERTIN et BEAUJARD aprés irradiation A fortes 
doses. 

Plus récemment, LuDIN a repris la question en utilisant comme animaux d’expérience 
le cobaye et le lapin, et confirme la notion généralement admise de la faible radiosensi- 
bilité du foie. Il attribue l’inconstance des résultats obtenus par lui-méme et par les 
différents auteurs 4 la diversité des techniques appliquées. 

Plus récemment encore, au III* Congrés international de radiologie, 4 Paris, PoHLE 
et BuntING ont rapporté les résultats de leurs recherches sur de grandes séries de rats. 
Ils constatent chez certains de ces animaux, pour des doses allant de 600 4 2,500 r, un 
cedéme cellulaire, occasionnellement une infiltration graisseuse, faisant parfois place 
ultérieurement & une atrophie hépatique qui peut étre réversible. 


Nous avons démontré, dans des travaux antérieurs, le pouvoir de 
fixation, par le stroma du foie et de la rate, de quantités importantes 
d’un métal introduit. dans la circulation sanguine sous forme colloidale 
(Thorotrast). A cette occasion, nous nous sommes demandés si, par la 


1 Communication au IV® Congrés international de radiologie, Zurich, le 26 juillet 
1934; remis & la Rédaction le 27 nov. 1934. 
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production de rayonnements secondaires additionnels, la présence de 
ce métal dans l’intimité des tissus hépatique et splénique n’allait pas sen- 
sibiliser ces organes aux rayons Roentgen. En soumettant dans cette 
idée quelques animaux, traités par le thorotrast, aux irradiations, nous 
avons cru constater occasionnellement une accélération des processus de 
filtration de ce produit au niveau de ces organes, c’est-a-dire une accé- 
lération du passage du métal colloidal, des éléments endothélio-réticu- 
laires aux espaces lymphatiques du foie et de la rate. 

Nous avons cherché a vérifier ces deux hypothéses, et, dans ce but, 
nous avons soumis un groupe de lapins a des irradiations combinées & 
des injections intraveineuses de thorotrast. Deux autres groupes servant 
de témoins ont été soumis, l’un aux irradiations seulement, |’autre seule- 
ment & des injections de thorotrast. 


I. Technique 


1. Animaux @expérience. 

Les 14 animaux choisis furent des lapins dont le poids était compris 
entre 850 et 2750 gr. Bien que les animaux, de provenances diverses, 
fussent apparemment sains et les expériences réparties en plusieurs grou- 
pes & des intervalles d’un mois, en juin et juillet 1932, et en avril, mai et 
Juin 1934, les autopsies nous ont montré que plus de la moitié de nos lapins 
furent atteints de coccidiose. Nous tiendrons compte de cette cause 
d’erreur dans l’interprétation des lésions roentgeniennes. 


2. Administration du thorotrast. 


Dix animaux recurent des injections intraveineuses de thorotrast. 
La dose administrée fut de 2.0 cc. par kilo d’animal: dose injectée en 2 
fractions de 1.0 cc. par kilo & 48 heures d’intervalle. Un seul animal a 
regu une dose de 4.0 cc. par kilo, fractionnée en 4 fois 1.0 cc. par kilo a 
12 heures d’intervalle chacune. 

Chaque fraction de dose a été diluée & 25: 100 dans du sérum glucosé 
a 5 %, le liquide étant injecté trés lentement, aprés avoir été chauffé 
& la température du corps. 


3. Application des rayons Roentgen. 


Douze lapins ont été soumis aux irradiations. Celles-ci ont été appli- 
quées sur un large champ dorsal, englobant a la fois les régions hépatique 
et splénique. Les animaux ont été étendus et maintenus couchés sur le 
ventre, les régions non irradiées étant protégées par du caoutchouc plom- 
bifére. La grandeur du champ d’application a varié, en fonction de la 
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grandeur de l’animal, entre 610 et 9x14 cm. Les applications ont 
été faites selon les 3 techniques indiquées dans le tableau ci-dessous. 


Tableau résumant les techniques d’irradiation 


u 


| Temps @irra- | 3s = | @ 
2 Dose: | =is 
Type d’administra- diation: r =) > 
tion de la dose — - pS FS & 
| | 
| | 
I Dose unique. . . 10007; 1000r 27 r 1 37 min. 37 min.| 4 | 184 (0.5 Cu 35 
II Dose fractionnée | | 
| simple .... 18007, 225r Or 3h. 1/4) 25 min.' 4 | 18 60 
| | 1.0 Al 
III Dose fractionnée | 
et étalée 2800r 200r Fr 14 Dh.ts 40min 4 184. 2.0Cu 70 
1.0 Al 


Chez les deux lapins du premier groupe ayant regu une dose massive 
de rayonnement de 1000 r, en une seule application, la mort est survenue 
dans les 36 heures, avec des phénoménes d’intoxication aigué, ce qui est 
conforme aux données de la littérature. Il n’y avait d’ailleurs pas de 
différence dans le comportement du lapin injecté et de celui qui ne l’avait 
pas été. Aussi le temps nécessaire & la constitution de modifications histo- 
logiques et & lobservation des différentes étapes du processus de filtra- 
tion fut trop court. Par conséquent avons-nous renoncé a cette tech- 
nique! 

Dans le second groupe, comprenant six animaux, 1800 r ont été appli- 
qués & 5 de ceux-ci en fractionnant la dose. Deux lapins ont été sacrifiés 
au bout de 16 jours comptés depuis la derniére séance de rayons; un 
autre au bout de 40 jours; chez un 4:e, la série d’ irradiations n’a pas pu 
étre achevée, le lapin ayant succombé entre temps. Deux autres animaux 
témoins ont été également sacrifiés au bout de 16 jours, aprés avoir été 
soumis, l'un aux irradiations seulement, l'autre & des injections de thoro- 
trast. 

Dans le troisiéme groupe, de six animaux également, 2800 r ont été 
appliqués par doses fractionnées et étalées. Trois de ces animaux (dont 
deux ayant recu 2 cc. de thorotrast par kilo d’animal et un autre 4 cc. par 
kilo) furent irradiés. Le 4:e et le 5:e ont été irradiés sans avoir regu d’in- 


1 Groupes I et III, générateur 4 tension continue (Tension constante de la Compagnie 
générale de radiologie). Groupe II: appareil Metalix-Super-T de Philips. Tous les tubes 
utilisés sont 4 anticathode de tungsténe. La fenétre de chaque tube représente une fil- 
tration additionnelle équivalente 4 environ 0.3 mm de Cu; cette filtration n’est pas com- 
prise dans les chiffres donnés dans le tableau. 
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jections de thorotrast, tandis que le 6:e, servant également de témoin, 
n’a pas été irradié, mais a regu par contre 2 cc. de thorotrast par kilo. 


4. Examen histologique. 


Trois animaux sont morts spontanément: deux du premier groupe a 

la suite d’accidents aigus, le troisiéme du second groupe aprés les premi- 

ares séances d’irradiation. La coccidiose dont furent atteints ces animaux 

semble étre en cause dans ce dernier cas. Les autres animaux ont été 

sacrifiés, ceux du groupe II entre le 16:e jour et 5 semaines environ, 
ceux du groupe III entre 3 et 5 semaines aprés la fin des irradiations. 

A lautopsie le tissu hépatique a été débité en tranches & des endroits 
différents, notamment & la face dorsale de lorgane, prés du foyer radiant. 
Les examens histologiques ont été pratiqués suivant la méthode habituelle: 
fixation au liquide de Miiller-formaline, enrobage dans la paraffine et 
coloration & lhématoxyline-éosine, au van Gieson ou encore au schar- 
lachrot-hématoxyline. 


Il. Résultats 
1. Extrait des protocoles de Vexamen histologique. 


a) Foie. 


No. 404. Faible grossissement. Capsule de Glisson d’épaisseur normale. Veines 
centrales et veines portes un peu dilatées de méme que les capillaires hépatiques qui 
sont gorgés de sang. Dans les capillaires, surtout dans la région des lobules, on voit des 
cellules de Kupffer augmentées de volume, avec leur noyau refoulé & la périphérie 
et un protoplasme chargé de granulations réfringentes typiques de thorium. Ces cellules 
de Kupffer sont isolées, mais parfois en groupes peu compacts de 3 A 4. 

Fort grossissement. Les travées hépatiques ont une épaisseur normale, le proto- 
plasme des cellules se présente sous son aspect habituel. Le noyau est assez volumineux, 
vésiculaire, moyennement riche en chromatine. 

En résumé: & part lhyperémie, l’aspect du tissu hépatique est sensiblement normal. 
Pas de cellules & granulations de thorium, ni dans les espaces portes ni dans leur voisinage. 


No. 405. Faible grossissement. Capsule plutot mince. Veines centrales et veines 
portes légérement dilatées, pas d’hyperémie des capillaires. La coupe passe 4 travers 
une grosse branche du canal hépatique dont la muqueuse présente de nombreux replis 
entre lesquels on distingue plusieurs amas de »coccidium oviforme». 

Fort grossissement. Les cellules de Kupffer présentent un aspect normal, quel- 
ques-unes contiennent un peu de pigment brun. Les cellules hépatiques ont un proto- 
plasme un peu granuleux et souvent vacuolaire ne se colorant pas au rouge Scharlach, 
surtout dans la région sous-capsulaire; les noyaux sont pauvres en chromatine, sans 
structure chromatique fine. 

En résumé: début de vacuolisation des cellules hépatiques, surtout dans les zones 
périphériques. 


No. 406. Faible grossissement. Capsule sans particularités. Vaisseaux et canaux 
biliaires de méme. On voit de nombreuses cellules de Kupffer chargées de granulations 
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de thorium, presque toujours isolées ou en petits groupes, réparties également dans toutes 
les zones du lobule. 

Fort grossissement. Les cellules hépatiques montrent un protoplasme homogéne, 
assez Clair, contenant par-ci par-la quelques petites granulations brunes et réfringentes, 
mais pas de vacuoles. Noyaux a structure vésiculaire, moyennement riches en chromatine. 

En résumé: foie sensiblement normal; pas de cellules 4 granulations de thorium, 
ni dans les espaces portes ni dans leur voisinage. 


No. 407. Faible grossissement. Capsule d’épaisseur moyenne, veines centrales et 
portes un peu dilatées, capillaires sans particularités. On voit de nombreuses cellules 
de Kupffer & granulations de thorium, isolées ou groupées en petits amas, siégeant plutét 
i la périphérie du lobule, dans le voisinage des espaces portes, ou méme A l’intérieur de 
ces derniers. 

Fort grossissement. Cellules hépatiques, protoplasme granuleux et légérement 
vacuolaire (Scharlach négatif), sans qu'il y ait de différence appréciable entre les cellules 
des régions profondes et celles de la périphérie. Les noyaux se colorent bien. 

En résumé: tendance & la vacuolisation des cellules hépatiques. Les cellules 4 gra- 
nulations de thorium siégent plutot vers la périphérie des lobules, dans le voisinage 
des espaces portes, et méme & l’intérieur de ceux-ci. 


No. 306. Faible grossissement. Capsule sans particularités. On est d’emblée frappé 
par aspect clair du tissu hépatique dont les gros vaisseaux sont normaux, mais dont 
les capillaires sont complétement aplatis, collabés par les cellules hépatiques, volumi- 
neuses et ballonnées. On voit des cellules de Kupffer & granulations, en nombre moyen, 
souvent aplaties, entre les travées hépatiques. 

Fort grossissement. Les cellules hépatiques sont volumineuses, ont un protoplasme 
excessivement clair (Scharlach négatif), leur contour est polygonal du fait qu’elles sont 
serrées les unes contre les autres, sans qu’on puisse distinguer les capillaires. Leurs 
noyaux ont une structure fine, mais sont elativement pauvres en chromatine. 

En résumé: tum‘faetion claire, vacuolaire, assez intense, du protoplasme des cellules 
hépatiques. Pas de cellules 4 granulations de thorium dans les espaces portes ni dans leur 
voisinage. 


No. 163. Méme status qu’au No. 306, les cellules & thorium ont cependant la ten- 
dance & se grouper dans le voisinage des espaces portes. 


No. 307. Méme aspect que le No. 306, sauf que les cellules de Kupffer & granulations 
de thorium sont plus volumineuses et plus nombreuses. 


No. 119/70. Pas de cellules & thorium. Les cellules hépatiques sont un peu moins 
grosses, mais le protoplasme est mal colorable (Scharlach négatif), autrement pas de 
modifications notables. 


No. 66. Méme status que le No. 199/70. 


No. 81. Aspect habituel du parenchyme hépatique ayant recu une dose moyenne 
de thorium. Nombreuses cellules & granulations dans les capillaires hépatiques. Peu 
ou pas de cellules & granulations dans les espaces portes. 


b) Rate. 


No. 404. Faible grossissement. Capsule et trabécules relativement minces, folli- 
cules sans particularités. Pulpe rouge peu hyperémiée. 
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Fort grossissement. La pulpe rouge est relativement riche en cellules mononuclées, 
les sinus sont peu dilatés, gorgés de sang. Beaucoup de cellules endothélio-réticulaires, 
chargées de granulations de thorium, la plupart du temps groupées en amas assez volu- 
mineux. Les follicules ne contievnent pas de granulations. 


En résumé: hyperémie, pas de cellules 4 granulations de thorium dans les follicules. 


No. 405. L’organe est trés mince. Capsule et trabécules un peu épaissis. Pulpe rouge 
trés richement infiltrée de cellules mononuclées, sinus un peu dilatés et hyperémiés, 
cellules endothélio-réticulaires sans granulations. 

En résumé: hyperémie et infiltration. 


No. 406. Capsule et trabécules sans particularités. Follicules peu volumineux, pulpe 
relativement claire et pauvre en cellules mobiles. Sinus trés largement dilatés, formant 
par endroit de véritables lacs sanguins. Dans la pulpe rouge et dans les follicules, énormes 
amas de cellules chargées de granulations réfringentes de thorium. 

En résumé: hyperémie; cellules chargées ‘de granulations de thorium, dans les folli- 
cules comme dans la pulpe rouge. 


No. 407. Capsule et trabécules sans particularités. Follicules assez denses et nette- 
ment limités. Pulpe rouge assez riche en cellules mobiles, pas hyperémiée. Comme dans 
le cas précédent, gros amas de cellules & granulations dans la pulpe et dans les follicules. 


En résumé: cellules & granulations de thorium dans les follicules et dans la pulpe. 


No. 306. Capsule et trabécules trés minces; follicules nombreux, mais d’assez faible 
volume. Pulpe rouge avec sinus pas dilatés, assez riches en cellules mobiles; gros amas 
de cellules & thorotrast dans la pulpe rouge et dans les follicules. 

En résumé: amincissement de la capsule, diminution des follicules, cellules & granu- 
lations de thorium dans la pulpe et dans les follicules. 


No. 163. Méme status que No. 306. 


No. 307. Méme aspect que précédemment sauf qu'un grand nombre de cellules a 
granulations sont bordées d’une rangée de noyaux ayant tendance & se disposer en cou- 
ronne, comme on l’a souvent remarqué chez les animaux ayant du thorotrast depuis 
plusieurs mois (voir les travaux antérieurs). 

En résumé: Méme status que No. 306, cependant les cellules 4 granulations de 
thorium sont 4 un stade plus avancé. 


No. 119/70. Capsule et trabécules amincies. Atrophie des follicules qui sont assez 
nombreux et trés petits. 


En résumé: Méme modifications qu’au No. 306, toutefois avec absence de cellules 
& granulations de thorium. 


No. 66. Méme status que 119/70. 


No. 81. Capsule et trabécules sans particularités. Follicules de dimensions normales. 
Pulpe rouge un peu hyperémiée. Cellules & granulations de thorium dans la pulpe 
rouge, plus rarement aux bords des follicules. 

En résumé: hyperémie légére, pas de cellules 4 granulations de thorium dans les 
follicules, rarement aux bords de ces derniers. 
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III. Conclusions 


I. Action radiosensibilisante du thorium sur les tissus hépatique et 
splénique. 

Le groupe I dans lequel les animaux sont morts dés le début de l’ex- 
périence ne permet aucune conclusion. 

Dans le groupe II, ot la dose de rayons a été appliquée par frac- 
tionnement simple, les résultats ont été fort inconstants. 

Au niveau du fove: sur les deux lapins sacrifiés au bout de 16 jours, 
Veffet des rayons a été nul; tandis que chez l’animal sacrifié au bout de 
40 jours, on note une vacuolisation des cellules hépatiques qu’on retrouve 
chez un témoin irradié qui n’avait pas recu de thorotrast: ce type de 
lésion semble donc dépendre uniquement de l’action des rayons roentgen. 
D’autre part, un certain degré d’hyperémie banale, constatée chez deux 
témoins, l'un irradié et l’autre traité au thorotrast, peut étre mise en 
rapport avec la coccidiose biliaire constatée chez ces deux animaux. 
On peut donc dire qu’aucune action sensibilisante du thorium vis-a-vis 
des irradiations n’a pu étre établie au niveau du foie. 

Au niveau de la rate, on ne constate aucune altération histologique 
chez deux des animaux, alors que le troisiéme et les deux témoins 
présentent une certaine hyperémie, peut-étre due & un facteur étranger 
a lexpérience (coccidiose). Ici également, l’expérience parait étre 
négative. 

Dans le groupe III, ot la dose de rayons a été appliquée par fractions 
multiples et étalées, les résultats sont plus concordants. 

Au niveau du foie, chez les trois animaux ayant recu du thorotrast, 
les cellules hépatiques présentent une tuméfaction et une vacuolisation, 
une sorte d’cedéme du cytoplasme, sans surcharge graisseuse (Scharlach- 


Tabula L 


Fig. 1. Lapin 70/119, irradié. Microphotographie du foie (gross. 700). Clarification 
du protoplasme des cellules hépatiques. 

Fig. 2. Lapin 405, irradié. Microphoto. du foie (gross. 700). Vacuolisation allant 
en décroissant de la périphérie (X) vers les parties plus profondes (XX). 

Fig. 3. Lapin 307, traité au thorotrast et irradié. Microphoto. du foie (gross. 700). 
Cellules hépatiques fortement tuméfiées et vacuolisées. Capillaires collabés. Cellules 
de Kupffer chargées de granulations (th) entre les cellules hépatiques. 

Fig. 4. Lapin 306, traité au thorotrast et irradié. Microphoto. du foie (gross. 700). 
Cellules & granulations de thorium (th) & la périphérie et en dehors de l’espace porte. 
Vacuolisation des cellules hépatiques. 

Fig. 5. Lapin 407. Thorotrast et irradiations. Microphoto. du foie (gross. 700). 
Cellules & granulations de thorotrast (th) a l’intérieur d’un espace porte. 


EAST. 

he 

4 

Pte 

— 

= 
. 


Tabula L 


R. GILBERT, R. JUNET ET S. KADRNKA 
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Fig. 5. 
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négatif) telles que l’ont signalé PoHLE et BuntING. On peut admettre 
que cette vacuolisation est en corrélation avec l’effet d’un rayonnement 
secondaire additionnel di & la présence du thorium dans le tissu, car le 
témoin, irradié de la méme maniére sans injection de thorotrast, ne pré- 
sente qu'une légére clarification du protoplasme sans tuméfaction. 

Au niveau de la rate, par contre, les modifications trouvées sont les 
mémes ciiez tous les animaux irradiés, avec ou sans thorotrast; elles con- 
sistent en un amincissement de la capsule et en une diminution du volume 
des follicules. Ici donc, de nouveau, les modifications attendues ne se 
sont pas produites. I] est vrai que la grande sensibilité du tissu splénique 
vis-’-vis des rayons Roentgen d’une part, et la petitesse de l’organe chez 
le lapin d’autre part, sont des éléments peu favorables & ce genre d’expé- 
riences; celles-ci devraient étre reprises sur de plus grands lots d’animaux 
en faisant varier les doses. 

Dans la pratique clinique, on devra tenir compte de cette sensibilisa- 
tion au rayonnement, ici valable pour le foie, mais applicable 4 la rate par 
analogie. Deux cas peuvent se présenter, du moins théoriquement: 

a) le cas ot l’on devrait appliquer de la roentgenthérapie pénétrante 
sur des organes chargés de thorotrast par suite d’un examen spécial 
(hépatosplénographie, artériographie); 

b) le cas dans lequel on rechercherait une sensibilisation artifi- 
cielle au rayonnement. 

Nos recherches demanderaient évidemment & étre faites sur une plus 
grande échelle. Pour l’instant elles commandent la prudence en poso- 
logie, si l’on se place dans le premier cas. 

A propos du second cas, on peut dire que la question reste ouverte. 


II. Action des rayons Roentgen sur la vitesse du transit endothélio- 
réticulo-lymphatique au niveau du fore et de la rate. 


Comme nous l’avons déja vu, le groupe I est inutilisable & ce point de 
vue. 
Groupe II: doses fractionnées simples. 

Foie. Tous les animaux ayant regu du thorotrast et ayant été sacrifiés 
16 jours plus tard se sont comportés de la méme maniére, qu’ils aient 
ou non subi des irradiations. Seul l’animal sacrifié au bout de 40 jours a 
montré des granulations de thorium en plein dans les espaces de Kier- 
nan, conformément & ce que nous avions constaté dans nos recherches 
antérieures sur des animaux non irradiés. La encore le résultat n’a pas 
été celui que nous attendions. 

Rate. Ici, les résultats concordent pour montrer la présence de cellules 
i granulations dans les follicules, chez les animaux irradiés, alors que le 
témoin non irradié, comme dans nos recherches antérieures, n’en contient 
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pas. Il semble donc bien qu'il y ait un certain degré d’accélération de 
transit ou filtration. 


Groupe III. Doses fractionnées et étalées. 

Fowe. Il y a une différence peu accusée entre les animaux irradiés et 
ceux qui ne l’ont pas été. On trouve chez les premiers de rares cellules 
& thorium dans les espaces de Kiernan. 

Rate. On note la présence de cellules & granulations de thorium dans 
les follicules, dans tous les cas, irradiés ou non, en moindre quantité 
toutefois chez ces derniers. Ici encore, il semble qu’il existe un certain 
degré d’accélération du processus de filtration; le résultat est pourtant 
moins net que dans le groupe précédent, car le temps d’observation 
sensiblement plus long permet déji normalement aux cellules & granula- 
tions de thorium d’arriver dans les espaces lymphatiques des follicules 
spléniques, comme nous l’avons vu dans des travaux antérieurs. 


RESUME 


Les A. ont exposé aux radiations de Roentgen la région hépato-splénique de lapins 
ayant regu précédemment du Thorium colloidal en injections intraveineuses. Des lapins- 
témoins ont été soit irradiés, soit injectés seulement. Voici les principaux résultats: 

Les cellules & granulations de Th apparaissent plus rapidement au niveau des folli- 
cules spléniques chez les animaux irradiés & la dose de 1800 r (fractionnement simple) 
que chez les non irradiés. Le passage des particules de Th de l’endothélio-réticulum aux 
lymphatiques des follicules de la rate se trouverait done accéléré sous l’influence des 
irradiations. Au niveau du foie, par contre, cette accélération du processus de filtration 
des micelles de Th est moins évidente. 

Chez certains lapins, Virradiation du foie & la dose de 2800 r (fractionnement étalé), 
apres injection de thorotrast, produit des altérations cellulaires (vacuolisation des cellules 
hépatiques) & un degré plus important que chez les animaux non injectés (clarification 
cellulaire). La présence de Th au niveau du stroma (cellules de Kupffer) parait donc 
sensibiliser la cellule hépatique des lapins vis-’-vis des radiations de roentgen (rayonne- 
ment secondaire additionnel des particules métalliques). Semblable effet du Th n’a 
pas pu étre constaté au niveau de la rate, pour une méme dose incidente. 


SUMMARY 


The authors have réntgen-radiated the liver and splenic regions of rabbits which 
had previously received intravenous injections of colloidal thorium. A number of the 
control rabbits were radiated and a number were only given the injections. The main 
results were as follows: 

The cells with thorium granules appeared much more quickly in the splenic follicles 
in the animals which had been radiated with a dose of 1,800 r (simple fractionation) than 
in the non-radiated controls. The passage of the thorium particles out of the reticulo- 
endothelium into the lymph of the splenic follicles was also hastened by the radiation. 
In the liver on the contrary, this acceleration of the filtration process of the thorium 
particles was less striking. 
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In some rabbits, radiation of the liver with a dose of 2,800 r (protracted fractiona- 
tion), after injection of thorotrast, produced cellular changes of a much higher grade 
(vacuolization of the liver cells) than in the non-injected controls (transparency of the 
cells). The presence of thorium in the stroma (Kupffer cells) also appeared to sensitize 
the rabbit liver cells to réntgen radiation (additional secondary radiation of the metal 
particles). No similar effect could be discovered in the spleen with the same dose of 
thorium. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verf. haben Réntgenbestrahlung der Leber- und der Milzregion von Kaninchen 
vorgenommen, die vorher kolloidales Thorium in Form von intravenésen Injektionen 
erhalten hatten. Ein Teil der Kontrollkaninchen wurden nur bestrahlt, ein Teil bekam 
nur Injektionen. Nachstehend die hauptsichlichen Resultate: 

Die Zellen mit Th-Kérnchen erscheinen viel rascher im Niveau der Milzfollikel 
bei den Tieren, die mit einer Dosis von 1,800 r (einfache Fraktionierung) bestrahlt 
wurden als bei nichtbestrahlten. Die Passage der Th-Partikel aus dem Endothelio- 
Reticulum zu den Lymph der Milzfollikel wiirde sich also unter dem Einfluss der Be- 
strahlungen als beschleunigt erweisen. Im Niveau der Leber dagegen ist diese Beschleu- 
nigung des Filtrationsprozesses der Th-Teilchen weniger augenfillig. 

Bei gewissen Kaninchen bewirkt die Bestrahlung der Leber mit einer Dosis von 
2,800 r (protrahierte Fraktionierung) nach Injektion von Thorotrast in viel héherem 
Grade Zellveriinderungen (Vakuolisierung der Leberzellen) hervor als bei den nicht 
injizierten Tieren (Aufhellung der Zellen). Das Vorhandensein von Th im Niveau des 
Stromas (Kupffersche Zellen) scheint also die Leberzelle der Kaninchen fiir Réntgen- 
bestrahlung zu sensibilisieren (additionelle Sekundirstrahlung der Metailpartikel). Im 
Niveau der Milz konnte bei derselben Dosis keine ahnliche Wirkung des Th festgestellt 
werden. 
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FROM THE RONTGEN DEPARTMENT OF THE JONKOPING LAN CENTRAL HOSPITAL 
(CHIEF: DR. A. SCHELE) 


A CONTRIBUTION TO THE RONTGEN DIAGNOSIS OF 
GALL-STONE ILEUS' 
by 
Ake Schéle 


(Tabula LI) 


Scuinz, BAENSCH and FRIEDL state in their »Lehrbuch der Réntgen- 
diagnostik» that »ausnahmeweise kann es einmal gelingen an der Téte 
der Kontrastsiitule im Diinndarm einen obturierenden Gallenstein zu 
«0 s0< 4 » and as only a few such cases have been published I consider 
it justifiable to report one where the diagnosis of ileus due to an obstruc- 
tive gall-stone could be made before the operation. 

Gall-stone ileus cannot of course be counted as an unusual disease 
condition and it could certainly be diagnosed correctly by réntgen in 
many cases if the character of the illness did not usually prevent a prelim- 
inary réntgen examination. It is only in cases running a less acute 
course that réntgen examination can be undertaken to help in establishing 
the diagnosis. This is particularly true of those cases where the diagnosis 
ileus is not positive or especially suspected clinically. In the latter case, 
even if the course is not acute, caution should be used in the administra- 
tion of barium because of the danger of making the ileus more acute. 
This conception is probably general (AssMANN, ScHinz & BaEnscH & 
FrrieEDL, Monrog, McIver and others). In most cases of gall-stone ileus, 
however, the course is such that the diagnosis of the ileus is not clear from 
the beginning. It seems as if this particular form of ileus often exhibits 
a tendency to a more subchronic or chronic course with periods of more 
or less obscure abdominal discomfort alternating with relative freedom 
from symptoms. TENGWALL writes: »In the clinical histories of these 
patients it is remarkable in how many cases several days have elapsed 
between the sudden onset of the complaint and the admission of the 
patient to the hospital.» 


1 Submitted for publication Nov. 17th, 1934. 
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TENGWALL considers that the occlusion is usually only periodic and 
due to a cramp in the intestinal muscula*ure around the stone (ASSMANN 
also and others). After some time the cramp relaxes (»the intestine becom- 
ing tired»), the stone permits onward passage of the intestinal contents 
and itself moves on a short distance where it again causes obstruction by 
giving rise to new contractions etc. This condition according to TENGWALL 
not infrequently produces a rather typical clinical picture, the further 
description of which lies outside the bounds of this paper. 

The conditions necessary for the development of gall-stone ileus are of 
course a perforation between the bile ducts (usually the gall-bladder) and 
the digestive canal (usually the duodenum). The survey by GRABERGER 
and LONNERBLAD shows that such fistulous connections are nowadays 
well known and a large number of cases have been reported. In recent 
years some such cases have been diagnosed by réntgen examination in 
our hospital but as they offered nothing of interest aside from what had 
previously been published I shall not discuss them further. On the other 
hand it is clear that up to date the diagnosis of gall-stone ileus with direct 
demonstration of the cause of the obstruction has only been made in a 
few cases. In a survey of the accessible literature I found only 4 such 
cases, namely those of Lupin 1926, Crane 1931, Santry 1931 and 
KatserR 1933. The following is a brief synopsis of their cases. 

Livin: A woman of 70 years of age with symptoms of ileus. Réntgen 
examination 6 hours after the barium meal showed marked gastric reten- 
tion, a marked dilatation of the small intestinal loops at the distal end 
of which the opaque shadow exhibited a defect corresponding to a gall 
stone. 

CRANE: A patient 80 years of age. Seven weeks before admission to 
hospital he had acute abdominal symptoms and was then relatively 
symptom-free until 3 weeks before admission when he began to vomit 
occasionally. The vomiting afterwards gradually increased in frequency. 
There was no actual pain. On admission to hospital there was a mild 
distention of the abdomen with no particular tenderness on palpation. 
Réntgen examination showed a dilatation of the duodenum just up to 
the duodenojejunal flexure caused by »a large nearly radiotransparent 
calculus». Simultaneously the opaque material was demonstrated in the 
gall-bladder, ductus choledochus and a number of the bile ducts. A 
fistula could be shown between the gall-bladder and the bulb. 

Sanry (cited by Kaiser): A gall-stone the size of a hazel-nut was seen 
in the duodenum. Before operation it was assumed to be a neoplasm. 

Kaiser: A woman 55 years of age. For two years she had occasionally 
had obscure abdominal pain on account of which she was réntgen-exam- 
ined. A rounded tumour-like filling defect of unknown type was found 
in the bulb. Gall stone? Tumour? The night after the examination she 
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had several severe colic-like attacks of pain. On réntgen examination 
the next day the body in the bulb had disappeared. There was a de- 
monstrable branching fistulous tract from the bulb up towards the gall- 
bladder region. 2'/, hours after the barium meal the upper intestinal 
loops were dilated and filled with opaque material. At the distal end of 
a dilated loop there was a rounded defect where the intestinal wall showed 
some outward bulging. The réntgen diagnosis was verified at operation 
(Gall-stone perforated into the bulb and jammed in the small intestine). 

Thus in 3 cases there was a typical picture which led to the correct 
diagnosis. In the 4th case (Santry) the defect produced in the duodenum 
by the stone was assumed to be a neoplasm. This was a highly excusable 
mistake in diagnosis especially as no perforation could be demonstrated 
between the gall-bladder and duodenum. 


I shall now report my case. 


K. B. An accountant 64 years of age. Admitted to Jénképing Hospital **/, 34. 

On the whole he had always been in good health. There had never been any attacks 
of gall-stones. In February 1934 he began to lose his appetite and during the three weeks 
before admission it became very bad. During this period he had had a feeling about 3 
hours after meals that there was an obstruction to the passage of food through the in- 
testine. This obstruction seemed to be in the region of Mc Burney’s point. There was 
occasional distention and rumbling in the stomach but no actual pain. For the 10 days 
before admission he had been troubled by vomiting which came on around 4 hours after 
meals. The vomitus had no particular taste or odor. The bowel movements had been very 
sluggish especially toward the last. The faeces had been dark-colored and then at last 
as black as tar. There had been no bowel movement in the 3 days before admission. 
The patient had lost considerable weight and had become pale. The urine was normal. 

Status on admission: His general condition was rather unimpaired and he was fairly 
well nourished. The skin was pale with no icterus, cyanosis or dyspnoea. The lungs and 
heart were not abnormal. The abdomen was soft and not tender. There was no palpable 
resistance. Splashing sounds were heard over the stomach on palpation. The liver and 
spleen were not palpably enlarged. Weber positive. 

*/,. Test meal: Retention of 700 c.c. of green fluid and 250 c. c. of solid contents. 
Masses of red whortle-berry seeds and skins. After the test meal 140 grams of yellow 
fluid were removed. 75 c. c. of this were solid. There was rather poor digestion. A few 
whortle-berry seeds were found. The Congo and Uffelman tests were negative. Total 
acidity 6. 

1/,. Rénigen Examination: The patient fainted when standing ‘and could only 
be examined in a lying position. The stomach was definitely dilated. It was impossible 
to get a free projection of the pyloric portion. At first no definite emptying through the 
pylorus could be obtained. On examination 4 hours after the barium meal (prone posi- 
tion) the stomach still contained the greater part of the opaque material. The rest was 
collected in a considerably dilated duodenum (Fig. 1). Just above the duodenum 
there was a pear-shaped opaque shadow which continued by a stem down into the duo- 
denal shadow. From this stem a large number of small irregular opaque flecks extended 
in a branch-like arrangement up toward the liver (Fig. 1 B. d.). Apparently the gall- 
bladder was filled with opaque material and also the bile ducts. 

Six hours after the barium meal the opaque substance had only arrived a short 
distance down in the jejunum the upper part of which was dilated. The Plicae Kerkringii 
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were marked. The duodenum and stomach contained the rest of the barium meal. 
A few inches from the duodeno-jejunal flexure the lumen was suddenly narrowed to 
scarcely the width of a small finger and immediately above this narrowing the lumen 
was filled up with an oval body the size of a young hen’s egg (gall-stone). 24 hours after 
the barium meal the dilated jejunal loop still showed up beautifully as well as the oval 
body filling the lumen (Fig. 2) and distal to this the collapsed intestine with some opaque 
content. 

2/,. Operation (Dr. Levi Berestr6m): Jejunolithotomy. Mc Burney’s incision on 
the left side. The small intestines were collapsed almost to the size of a lead pencil except 
for the most proximal portion which was somewhat dilated. At the borderline a hard 
object was found which was interpreted at once as a gall-stone. The jejunum was cut 
transversely and a concrement the size of a hen’s egg was removed. 

The réntgen examination after the operation showed a rather small stomach (Fig. 3). 
The duodenum was of normal width and there was a small duodenal diverticulum below 
the Papilla of Vater. The gall-bladder was partially filled with opaque material and 
partially with air. Screening showed that the contents passed from the bulb to the 
gall-bladder through a fistula in the cervical portion of the latter. 


In this case the diagnosis, which was completely obscure clinically, 
was settled by the réntgen examination. The latter showed 1) the gall- 
bladder and bile ducts filled with opaque material thus suggesting a fis- 
tulous connection between the gall-bladder and duodenum and 2) dilata- 
tion of the stomach, duodenum and part of the jejunum at the end of 
which an oval body, a gall-stone, was jammed. This was a picture which 
may be said to be typical of a more chronic gall-stone ileus. 


SUMMARY 


After a review of the cases already described in the literature, the author reports a 
case of gall-stone ileus diagnosed by réntgen examination which showed a typical picture 
with (1) a fistulous communication between gall-bladder and duodenum and (2) a foreign 
body jammed in the small intestine (in this case in the upper part of the jejunum) causing 
a dilatation of the proximal part of the small intestine incl. the stomach. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet (nach Mitteilung friiher beschriebener Fille) iiber einen réntgen- 
diagnostizierten Fall von Gallensteinileus mit typischem Bilde: 1) Fistelverbindung 
zwischen Gallenblase und Duodenum, 2) Ileusverursachender Fremdkérper, der im 
Diinndarm eingeklemmt ist (in diesem Fall handelte es sich um den oberen Teil des 
Jejunums). 


RESUME 


L’auteur rend compte (aprés avoir communiqué les cas précédemment décrits) d’un 
cas d’iléus biliaire radiodiagnostiqué et présentant une image typique: 1) communication 
fistuleuse entre la vésicule biliaire et le duodénum; 2) corps étranger producteur d’iléus, 
inclus dans l’intestin gréle dans ce cas, dans la partie supérieure du jéjunum. 


a 
n 
2 
il 
yf 
n 
t 
he 
3 
LS 
y 
st 
1. 
y 
d 
le 
d 
s. 
al 
ly 
le 
i- 4 
is Pa 
d 
rt 


460 AKE SCHELE 
LITERATURE 


H.: Klin. Réntgendiagnostik, 1929. 

Crane A. W.: Gallstone obstruction of the duodenum. Am. J. Rad. Vol. XXVI, 1931. 

GRABERGER G.: Beitrag zur Réntgendiagn. innerer Gallenfisteln. Acta Rad. Vol. XII, 
1931. 

Kaiser R.: Zur Réntgendiagnose der Gallensteinperf. u. des Gallensteinileus. Réntgen- 
praxis 1934, Heft I. 

Livin: Réntgenoleg. Demonstrat. Schweiz. Med. W., 1926. 

LONNERBLAD L.: Fille spontaner innerer Gallenfisteln. Acta Rad. Vol. XIII, 1932. 

Monroe A., Mclver: Acute Intest. Obstruction. Am. J. Surg. Vol. XIX, 1933. 

Santy: Cit. Kaiser. 

Scuinz, Baenscu u. Friepi: Lehrbuch d. Réntgendiagnostik, 1928. 

TenewaLL E.: To the diagnosis of gall-stone ileus. Acta Chir. Scand. Vol LVII, 1924. 


; 
i 
= 
( | 
| 
P 


ACTA RAD. VOL. XVI. Fasc. 4. AKE SCHELE Tabula LI 


31. 
IT, 


en- 


24. 


Fig. 1 Fig. 2. 


Fig. 3. 


4 
OF 
\ 70% 


AUS DER RADIUMSTATION IN COPENHAGEN. (DIREKTOR DR. MED. J. JUUL) 


EXPERIMENTELLES UBER KOMBINIERTE WARME- 
RONTGENTHERAPIE BOSARTIGER TUMOREN! 


von 


Kristian Overgaard? 


In einer friiheren Arbeit? wurde berichtet, dass es méglich ist, auf ge- 
wisse transplantierbare Miusetumoren eine kennbar heilende Wirkung 
in der Weise auszuiiben, dass man dieselben mittels Diathermiebehand- 
lung einer miissigen Warmebeeinflussung aussetzt. Sowchl die betreffen- 
den als friihere gleichartige Versuche deuten darauf hin, dass hier von ei- 
nem elektiv tumordestruierenden Einfluss die Rede ist. In welcher Weise 
die Wiirme das Geschwulstgewebe beeinflusst, bleibt jedoch bis jetzt un- 
erlautert. Méglicherweise handelt es sich hier, wie von WESTERMARK 
angenommen, um eine Zerstérung wiirmebeeinflussbarer Fermente, még- 
licherweise um eine sonstige zellzerstérende Wirkung, welcher gegeniiber 
die Geschwulstzellen besonders empfindlich sind. 

Wahrend friihere Untersuchungen zu ergeben schienen, dass fiir die 
Hervorrufung eines kennbar kurativen Effektes auf die Tumoren ziem- 
lich erhebliche Warmebeeinflussungen erforderlich waren, war bei den 
erwihnten Versuchen in mehreren Fallen eine kennbare Wirkung bei einer 
derart geringfiigigen Wirmebeeinflussung wie einer lokalen Erwirmung 
des Tumors auf 42° C. waihrend 20—30 Minuten (42°/20’—30’) nach- 
weisbar. 

Da eine derartige Wirmebeeinflussung immerhin einen starken Ein- 
griff in den betreffenden Organismus darstellt, und da sie — im Hinblick 
auf etwaige Anwendung innerhalb der humanen Therapie — auf der 
Grenze des praktisch méglichen liegt, scheint sich die Arbeit einer Unter- 
suchung dariiber lohnen zu kénnen, ob es méglich sein sollte, die tumorde- 
letiire Wirkung der Wiirme mit anderen bekannten geschwulstdestruie- 


1 Bei der Red. am 31 Dez. 1934 eingegangen. 

2 Die Versuche wurden mit Unterstiitzung des »Landesvereins zur Bekimpfung des 
Krebses» vorgenommen. 

® Acta radiologica XV — 89 — 1934. 


30— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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renden Behandlungsmethoden — insbesondere mit einer Strahlentherapie 
— zu kombinieren. 

Eine derartige Untersuchung scheint keineswegs zwecklos; denn falls 
bei diesen beiden Behandlungsmethoden von zweierlei Schidigungen des 
Geschwulstgewebes die Rede ist, besteht die Méglichkeit, dass, wenn die 
Geschwulst den beiden schiadigenden Beeinflussungen ausgesetzt wird, 
eine sicher geschwulsttétende W irkung bei relativ “geringfiigiger Dosie- 
rung derselben erreichbar sei, u. z. vielleicht eine derart geringfiigige 
Dosierung, dass die schidigende Wirkung, welche jede der beiden Beein- 
flussungen bei grésserer Dosierung auch auf gesundes Gewebe auszuiiben 
vermag, derart erheblich gemissigt werden kann, dass sie mit Sicherheit 
unterhalb der Toleranzgrenze des gesunden Gewebes liegt. 


Nahere Kenntnisse des Sachverhalts fehlen uns indessen beinahe giinz- 
lich, indem so weit ersichtlich keine direkte diesbeziigliche Untersuchungen 
vorliegen. 

Nur eine einzelne Arbeit von RopENBURG & PRIME! widmet sich Er- 
scheinungen, welche die Frage tangieren. Die genannten Forscher haben 
(im Anschluss an Woop & Prime’s Untersuchungen iiber die Réntgen- 
resistenz des Geschwulstgewebes) die Resistenz des Geschwulstgewebes 
sowohl einer isolierten Wirmebeeinflussung bzw. Réntgenbestrahlung 
als einer kombinierten Wiirme-Réntgenbestrahlung gegeniiber unter- 
sucht. Nachdem sie das Geschwulstgewebe in vitro den verschiedenen 
Beeinflussungen ausgesetzt hatten und nach darauf folgender Einimpfung 
des derart behandelten Gewebes an einer grossen Anzahl Tiere beobach- 
teten sie, dass jede der beiden Beeinflussungen fiir sich das Anschlags- 
vermégen des Geschwulstgewebes hemmend zu beeinflussen vermochte. 
Bei Anwendung einer einzelnen Beeinflussung war indessen fiir die Her- 
beifiihrung einer sicheren Wirkung eine ziemlich grosse Dosierung erfor- 
derlich. Wenn das Geschwulstgewebe beiden Beeinflussungen succes- 
sive ausgesetzt wurde, wurde selbst bei Anwendung einer relativ kleinen 
Warme- bzw. Réntgendosierung eine kriftige Wirkung wahrgenommen, 
d. h. also eine Art »Potensierung» der Wirkung. Die Reihenfolge der bei- 
den Beeinflussungen — Warmebeeinflussung und Réntgenbestrahlung — 
hat sich ziemlich gleichgiiltig erwiesen. Diese Untersuchungen haben 
indessen lediglich eine Abschwiichung des Anschlagsvermégens des in 
vitro behandelten Geschwulstgewebes bei EKinimpfung dargetan. Der in 
dieser Weise nachgewiesene erfolgreiche Einfluss einer kombinierten War- 
me-Réntgenbehandlung leistet vielleicht zwar einen Fingerzeig, allerdings 
aber keine zuverlissige Anhaltspunkte fiir die Annahme eines kurativen 
Wertes einer derartigen kombinierten Behandlung an der eingeimpften 
und am Tiere wachsenden Geschwulst. Eigentliche Untersuchungen iiber 


1 Areh. of Surg. II — 116 — 1921. 
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den Wert einer derartigen Kombinationstherapie in vivo scheinen nicht 
vorzuliegen. 

Da die Frage des Wertes einer derartigen Kombinationstherapie 
einer bésartigen Geschwulst gegeniiber noch unerforscht ist, und da die 
Moglichkeit der Erreichung eines erfolgreichen kurativen Effektes auf 
eine im Wachstum begriffene Geschwulst in dieser Weise zu bestehen 
scheint, wurde die Frage einer Reihe orientierender Versuche unterzogen. 

Als Versuchstiere dienten weisse Miuse. Diesen wurde mittels einer 
von Dr. Jens NIELSEN ausgesonnenen Technik Woods Sarkom (Crocker 
mouse sarkoma No. 180) am Schwanze eingeimpft. In jeder Versuchs- 
serie wurden ungefihr 30 Mause benutzt. Nachdem die eingeimpfte Ge- 
schwulst eine dienliche Grésse erreicht hatte (c. 1 x 0.4 x 0.3 em), wur- 
den die Tiere der Serie in 5 gleichartige Gruppen eingeteilt; eine dersel- 
ben wurde fiir Kontrollzwecke unbehandelt gelassen; eine Gruppe wurde 
mit einer miissigen Réntgenbestrahlung des Tumors behandelt, eine an- 
dere Gruppe wurde mittels Diathermie einer schwachen lokalen Warme- 
beeinflussung ausgesetzt, wobei die in der friither erwihnten Arbeit dar- 
gestellte Technik benutzt wurde. 2 Gruppen wurden einer kombinier- 
ten Wiirme-Réntgenbehandlung unterzogen. Die eine dieser beiden Grup- 
pen wurde erst mit Diathermie und am folgenden Tage mit Réntgen- 
bestrahlung behandelt, die Behandlung der anderen Gruppe erfolgte 
in umgekehrter Reihenfolge. Die Wirme- und Roéntgendosierung waren 
innerhalb jeder einzelnen Serie der gleichen Grésse. Die drei ersteren 
Gruppen der Versuchstiere, in welchen keine bzw. nur die eine der beiden 
betreffenden Therapieformen zur Anwendung gelangte, konnten in die- 
ser Weise als Kontrolltiere den beiden letzteren Gruppen d. h. den kombi- 
niert behandelten Tieren gegeniiber dienen. 

Da diese Versuche lediglich die Beschaffung orientierender Auf- 
schliisse iiber den etwaigen Wert einer derartigen Kombinationsbehand- 
lung iiberhaupt, nicht aber die Feststellung der fiir die Ausheilung aus- 
sichtsreichsten Dosierung bezweckten, wurde vorgezogen, mit relativ 
niedriger sowohl Réntgen- als Wirmedosierung zu arbeiten. Durch eine 
derartige »subtherapeutische» Dosierung der einzelnen Behandlungskom- 
ponenten hat man zu erreichen gehofft, dass nur eine kleine Anzahl der 
mit einer einzelnen dieser Komponenten behandelten Kontrolltiere Aus- 
heilung finden, wihrend die Ausheilungshaufigkeit der der kombinierten 
Behandlung ausgesetzten Tiere eine erheblich gréssere werden wiirde. 
Durch diese Versuchsanordnung steht jedoch zu erwarten, dass die Total- 
anzahl der durch eine Kombinationsbehandlung erreichten Ausheilungen 
relativ niedrig werden wird, u. z. wahrscheinlich erheblich niedriger als 
die durch eine mehr eingehende »Austitrierung» der Optimaldosierung zu 
erwartende Anzahl. Andererseits sollte sich durch diese Anordnung eine 
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etwaige erfolgreiche Wirkung der Kombinationsbehandlung um so mehr 
schlagend manifestieren. 

Da auf Grundlage friitherer Erfahrungen (1t. persénlicher Mitteilung 
des Dr. Jens NIELSEN) zu erwarten war, dass eine Réntgendosierung um 
1 500—2 000 r ungef. eine 50 %-ige Ausheilung geben wiirde, hat man sich 
als Standarddosierung fiir eine Réntgendosierung um 800 r entschlossen. 
Bei einer derartigen Dosierung lisst sich eine gewisse — allerdings ziem- 
lich geringfiigige — Anzahl Ausheilungen der behandelten Tiere erwarten, 
schitzungsweise kaum mehr als 10 %. Als Wirmedosierung wurde teils 
mit 42°/5’, teils mit 42°/10’ gearbeitet. Diese beiden Dosierungen sind 
derart niedrig, dass sie laut friiherer Erfahrungen nur ganz ausnahms- 
weise eine Ausheilung in Aussicht zu stellen vermégen. Die relativ 
kurze Dauer der Wirmebehandlung lisst erwarten, dass eine homogene 
Durchwirmung des ganzen Geschwulstbereiches wihrend dieser Zeit- 
riume gelegentlich technischen Schwierigkeiten begegnen wird, welche 
das Versuchsergebnis vereiteln werden. Insbesondere steht zu erwarten, 
dass die Tumorpole schwiicher erwiirmt werden werden als der iibrige 
Teil der Geschwulst. 

Um zu verhiiten dass sich bei der Beurteilung der Versuchsergebnisse 
des vorliegenden kleinen Materials gar zu viele nicht-kontrollierbare Fak- 
toren geltend machen sollten, wurde bei der endgiiltigen Aufmachung vor- 
erst beriicksichtigt, ob eine Lokalheilung der behandelten Geschwulst 
erreicht worden war oder nicht. Demgemiss wurden Tiere, welche bei 
ihrem Tode zwar eine Lokalheilung aufwiesen aber an regioniren oder 
universellen Metastasen zu Grunde gingen, als ausgeheilt betrachtet. 
Untersuchungen iiber die Wachstumsenergie des Tumors nach den ver- 
schiedenen Behandlungen wurde nur eine unerhebliche Bedeutung beige- 
messen, da dieses Verhalten eben wie die Gewichtsverhaltnisse der tumor- 
tragenden Tiere durch zahlreiche nur schwierig feststellbare Faktoren 
stark beeinflussbar sein diirften. Nur die Lebensdauer der Versuchstiere 
nach erfolgter Behandlung ist angegeben worden. Nachstehendes Schema 
enthalt eine Ubersicht iiber die Versuchsergebnisse. 

Fiir die Versuche wurden ungefaihr 250 Mause', in acht gleichartigen 
Hauptserien eingeteilt, benutzt; jede dieser Serien wurde, wie bereits 
erwihnt, in 5 gleichartigen kleineren Gruppen geteilt. Die einander 
entsprechenden Kleingruppen erwiesen innerhalb siimtlicher Serien gleich- 
artige Reaktionsverhaltnisse, weshalb das ganze Material ohne Zwang in 
eine entsprechende Anzahl Hauptgruppen eingeteilt werden kann, welche 
simtlich zur Behandlungszeitpunkt derart gleichartig waren wie sich 
iiberhaupt bei derartigen Versuchen beschaffen lasst. 


1 Eine Anzahl unmittelbar im Anschluss an die Behandlung zu Grunde gegangener 
Tiere wurde im nachstehenden Bericht unberiicksichtigt gelassen. 
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| Unbehandelte Kontrolltiere . .| 43 6 4 5) 2 2} 44—| 13) 31 on | 
jTotal. ...| 36,4 4/3 3/3/1138 1 4)\ | 
| Rontgen, 800 Goheilte. | || — 3 4) 49 | 124 | 
Réntgen, 1200 r. Total...) 15 8 5— —|—|— —|— ki tis | | 
Réntgen, 1600 r. Total 15 | 3 3}4——|—| 2— 2| 4) 22 (716.7) 36 | 
Réntgen, 1200 & 1600 r, Geheilte | — —|—|— — — 8} 6} — | 
| | | 
Diathermie f Total. ..... 3166144222912 8 \ 
| + Réntgen \Geheilte. . . . . — 3 8) 40 | 228 | 
| 
| Rintgen + jf Total... 31) 1) 6) 4 1—| 
Diathermie | Geheilte . . . .| — |—|—| 1—/-| 3—| 4 | 6% | 485) 52 
1 »Spontanexstirpationen>. — * Serh langsam wachsender Tumor. 


Die erste Gruppe wurde unbehandelt gelassen. Diese Gruppe zihlte 43 
Tiere, aus welchen 2 bei einer Lebensdauer von 144 bzw. 169 Tagen eine 
spontane Heilung aufwiesen. In beiden Fallen war auf einer friihen Stufe 
des Versuches beobachtet worden, dass die Tiere den kraftigen und gut 
entwickelten Tumor abgenagt hatten, weshalb die Ausheilung in diesen 
beiden Fallen einer radikalen »Exstirpation» zu verdanken ist und nicht 
als einfache Regression des Tumors aufgefasst werden darf.* 

An mutmasslich interkurrenten Leiden starben drei Miuse. 

Samtliche iibrigen 38 gingen an grossen Tumoren sehr haufig auch an 
erheblichen Glandel- und Organmetastasen zu Grunde. Die durchschnitt- 
liche Lebensdauer dieser Tiere nach der Einimpfung betrug 39 Tage, die 
durchschnittliche Lebensdauer der Tiere nach Behandlung der denselben 
Serien gehérenden Tiere betrug 31 Tage. 

Die zweite Miusegruppe wurde einer lokalen Réntgenbehandlung des 
Tumors unterzogen. Die Dosierung betrug in simtlichen Fallen 800 1/1, 
165 KV, 4 M. A, 3 mm. Al, 30cm. H/F. Distanz,c. 70 r/min. Diese Gruppe 
enthalt 36 Tiere. Durch Behandlung mit dieser relativ niedrigen Bestrah- 
lungsdosierung gelang es bei 4 Tieren eine Lokalheilung des Tumors zu 


1 Es kommt ziemlich haufig vor, dass die Versuchstiere am Tumor nagen, gewéhnlich 
wiichst aber derselbe vom Boden und vom Rande aus wieder empor. Dass durch eine 
derartige Abnagung eine radikale Heilung herbeigefiihrt werden kann, wurde am hiesigen 
Laboratorium friiher nicht beobachtet. 
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erreichen, u. z. was 2 Tiere betrifft, bei einer ziemlich starken Knickbil- 
dung des Schwanzes. 2 dieser Miuse starben 52 bzw. 78 Tage nach der 
Behandlung, die eine bei Lokalheilung, aber an grossen Glandelmetasta- 
sen. 2 Miuse blieben nach Verlauf 140 Tage noch rezidivfrei am Leben. 
Die durchschnittliche Lebensdauer der nach der Behandlung ungeheilt 
gebliebenen Mause betrug 49 Tage. In Ubereinstimmung mit der langeren 
Lebensdauer den unbehandelten Kontrolltieren gegeniiber wurde beobach- 
tet, dass die Réntgenbestrahlung die Wachstumsenergie des Tumors kenn- 
bar hemmend beeinflusste. In bei weitem den meisten Fallen wuchs aber 
Tumor weiter, und die Tiere gingen an grossen Tumoren, hiufig mit 
regioniiren und universellen Metastasen zu Grunde. 

Im Anschluss hieran sei erwaihnt, dass 2 kleine, je 15 Miuse zihlende 
Serien mit einer grésseren Réntgendosierung behandelt wurden. Aus 
15 mit 1 200 r am Tumor behandelten Miusen starben 7 interkurrent, 1 
wurde ausgeheilt, wihrend die restlichen nach einer durchschnittlich 
18tiigigen Lebensdauer an Tumoren zu Grunde gingen. Aus weiteren 
15 mit 1 600 r behandelten Miusen wurden 4 ausgeheilt, hiervon 2 bei 
mittelstarken Deformationen des Schwanzes; 2 derselben starben nach 
Verlauf 64 bzw. 97 Tage; 2 blieben nach Verlauf von mehr als 140 Tagen 
rezidivfrei am Leben. Die iibrigen gingen teils an grossen Tumoren, mei- 
stens mit Metastasen, teils an erheblichen Bestrahlungsschidigungen nach 
Verlauf von durchschnittlich 22 Tagen zu Grunde. Es darf indessen nicht 
als ausgeschlossen erachtet werden, dass interkurrente Leiden (Infektio- 
nen) fiir die relativ kurze Lebensdauer der Tiere dieser Serien eine Rolle 
gespielt haben mégen. Bei den 3 mehr als 140 Tage am Leben gebliebenen 
Miausen dieser Gruppen entwickelten sich im bestrahlten Bereiche sehr 
erhebliche nachtrayliche Schidigungen. 

Die dritte Gruppe wurde mittels der in der friiheren Arbeit beschrie- 
benen Technik nur mit lokaler Diathermie des Tumors behandelt. Die 
Gruppe zaihlt 34 Tiere. Von diesen wurden die 23 mit einer Warmedosie- 
rung von 42°/5’, 11 mit 42°/10° behandelt. In keinem dieser Faille wurde 
Ausheilung erreicht. In den meisten der Fille wurde eine missige Hem- 
mung des Wachstums des Tumors beobachtet, siimtliche Tiere gingen 
aber an grossen Tumoren zu Grunde, meistens an regioniren oder glandu- 
liren Metastasen. Die durchschnittliche Lebensdauer betrug 46 Tage. 

Wahrend diese drei Gruppen das Kontrollmaterial darstellen, besteht 
das eigentliche Versuchsmaterial aus folgenden Gruppen: 

Die Tiere der vierten Gruppe wurden erst einer schwachen Diather- 
miebehandlung (42°/5’ oder 42°/10’) und am folgenden Tage einer Rént- 
genbestrahlung um 800 r unterzogen. Die Gruppe zahlt 36 Tiere. 7 der- 
selben gingen im Laufe der ersten 3 Wochen nach der Behandlung, mut- 
masslich an interkurrenten Leiden zu Grunde. Die meisten dieser Tiere 
wiesen anscheinend eine Ausheilung des Tumorleidens auf, aber in Be- 
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tracht der gar zu kurzen Observationsdauer hat man unterlassen der Be- 
handlung das Verdienst dieser Fiille zuzuschreiben. Von den 29 Tieren, 
deren Lebensdauer nach der Behandlung eine Beurteilung des Effektes 
derselben gestattete, erwiesen 8 Lokalheilung; 1 derselben starb an gros- 
sen — wahrscheinlich vor der Behandlung entstandenen Glandelmeta- 
stasen. Die iibrigen 21 starben an grossen Tumoren, grésstenteils gleich- 
zeitig an Glandelmetastasen oder Metastasen der inneren Organe. Bei 
simtlichen diesen Tieren wurde immerhin eine ausgesprochene ‘Beeinflus- 
sung des Tumors durch die Behandlung wahrgenommen: In simtlichen 
Fallen wurde eine voriibergehende Hemmung des Wachstums des Tumors 
erreicht, und in ungefaihr der Hilfte der Fille schwand die Geschwulst 
anscheinend véllig um jedoch spiterhin zu rezidivieren, meistens von ei- 
nem der Pole aus. In den betreffenden Fallen waren diese Rezidive von 
6—8 Wochen nach der Behandlung deutlich wahrnehmbar. Wie bereits 
erwihnt muss diese Erscheinung mit den technischen Schwierigkeiten 
der Erreichung einer geniigenden Durchwiirmung dieses Bereiches mit- 
tels der kurzdauernden Diathermie in Zusammenhang stehen. Die durch- 
schnittliche Lebensdauer der nicht geheilten Tiere betrug 40 Tage. 7 
Tiere blieben iiber 8 Wochen lokal acheilt, rezidivfrei am Leben. 

Die fiinfte Gruppe zihlte 31 Tiere welche in der umgekehrten Reihen- 
folge behandelt wurden; 2 derselben starben innerhalb 3 Wochen nach der 
Behandlung zu einem Zeitpunkt, wo der Effekt unsicher war. Aus den 
29, die Behandlung linger als 3 Wochen iiberlebenden Tieren gelang es 
15 lokal zu heilen; 2 derselben wiesen eine mittelstarke Deformitat des 
Schwanzes auf, wihrend die iibrigen bei glatter oberflichlicher Narbe- 
bildung heilten. Von diesen lokalgeheilten starben 3 an Glandelmetasta- 
sen, von diesen 1 gleichzeitig an Organmetastasen. Bei den 14 nicht lokal- 
geheilten Tieren war in simtlichen Fallen eine erhebliche Beeinflussung 
des Tumors durch die Behandlung nachweisbar. In 6 Fallen war voriiber- 
gehend anscheinend eine Ausheilung nachweisbar, spiterhin stellte sich 
aber — meistens vom Tumorpol aus — ein lokales Rezidiv ein. Die durch- 
schnittliche Lebensdauer der nicht-geheilten Tiere betrug 62 Tage. 9 
Mause blieben iiber 8 Wochen lokal geheilt, rezidivfrei am Leben. 

Diese beiden letzteren Versuchsgruppen wiesen eine besondere be- 
merkenswerte Erscheinung auf, niimlich die langsame Reaktion des Ge- 
schwulstgewebes auf die Behandlung. Eine kraftige — tumordestruierende 
— Wirmebeeinflussung wird meistens schnell von einem nekrotischen 
Zerfall des Tumorgewebes begleitet, und am Platze des Tumors entsteht 
eine tiefe Ulceration, welche in manchen Fallen entziindungsartige Vor- 
ginge veranlasst, die derart stark um sich greifen kénnen, dass die Er- 
nihrung des peripheren Schwanzabschnittes aufgehoben wird, wodurch 
dieser Abschnitt nekrotisieren und eine spontane Amputation stattfin- 
den wird. In der friither besprochenen Untersuchungsreihe hat dies eine 


It 
n 
it : 
le 
Is ag 
= 
n 
el 
n 
nt 
le 
n 
e- 
Je 
n- 
en 
u- 
ht 
\t- 
it- 
re 
| 


468 KRISTIAN OVERGAARD 


sehr grosse Anzahl der Versuche vereitelt. Selbst wo sich derartige Er- 
nihrungsstérungen nicht einstellen, wird die Heilung eines solchen De- 
fektes immerhin lange Zeit beanspruchen; oft werden tiefe Narben hinter- 
lassen, und das Schrumpfen der Narbe kann eine knickférmige Deformie- 
rung des Schwanzes veranlassen. Bei Anwendung einer vorsichtigeren 
Dosierung sind diese Erscheinungen zwar weniger hervortretend, aber 
gewohnlich entsteht eine oberflichliche Ulceration oder Schorfbildung. 
Ahnliche Verinderungen kommen auch nach einer Réntgenbestrahlung 
mit einigermassen sicherer therapeutischer Dosierung haufig vor. 

Bei der kombinierten Behandlung stellt sich die Sache meistens anders: 
iiber eine leicht blaulich- -cyanotische Missfairbung hinaus wies die behan- 
delte Geschwulst als Regel keine sichtbare Reaktion auf. Das Wachstum 
der Geschwulst stockte und in den meisten Fallen nahm dieselbe an Grés- 
se wihrend der folgenden 2—3 Wochen allmihlig ab um schliesslich 
voéllig zu schwinden ohne irgendwelche Ulceration oder Schorfbildung zu 
hinterlassen. In anderen Fallen trocknete die Geschwulst langsam ein 
und wurde in einen oberflachlichen Schorf umgewandelt, welcher schlies- 
lich abgestossen wurde und eine ganz flache oberfliichliche Narbe hinter- 
liess ohne den Schwanz zu deformieren. Nur in 4 der durch die kombi- 
nierte Behandlung ausgeheilten Fille erlitt der Schwanz eine mittelstarke 
Deformation. In dem der Geschwulst benachbarten gesunden Gewebe 
waren keine Anzeichen einer durch die Behandlung verursachten Schiidi- 
gung nachweisbar. In keinem der behandelten Faille wurden Anzeichen 
einer inflammatorischen Reaktion von Belang ringsum Tumor beobach- 
tet. Spontane Amputationen erfolgten bis auf eine einzelne Ausnahme 
nur in den Fillen, wo die Geschwulst ungeheilt blieb und fortwihrend 
wuchs um schliesslich die Ernihrung des Schwanzes zu kompromittieren. 
Nur in einem Falle, wo nach Behandlung einer tiefgehenden Geschwulst 
Heilung mit einer tiefen Narbe erreicht war, ging der distale Abschnitt 
ungef. 2 Monate nach der Behandlung zu Grunde. 

Dass eine gewisse Anzahl Versuchstiere (5) nach lokaler Heilung 
trotzdem an regioniiren oder universellen Metastasen zu Grunde gingen, 
darf uns nicht wundern. Ahnliche Erscheinungen kommen auch inner- 
halb der humanen Therapie vor. Man muss in “den betreffenden Fillen 
annehmen, dass eine metastatische Aussaat des Geschwulstgewebes be- 
reits zur Zeit der Behandlung stattgefunden hat. 

Im beigefiigten Schema sind die Hauptergebnisse der verschiedenen 
Gruppen kurz angegeben. Die Knappheit des vorliegenden Materials 
gestattet keine eigentliche statistische Bearbeitung. Dasselbe weist aber 
in einer Reihe getrennter Versuchsserien eine derart eindeutige Tendenz 
und einen derart ausgesprochenen Unterschied der verschiedenen Gruppen 
auf, dass die Schlussfolgerung als berechtigt erachtet werden darf, dass 
eine solche kombinierte Warme-Réntgentherapie fiir die Ausheilung einer 
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implantierten Geschwulst besonders giinstige Bedingungen bietet u. 
giinstigere als die Behandlung mit nur einer der betreffenden Reew 
nenten. In welchen Umstiinden die Erklarung dieser giinstigen Wirkung 
zu suchen ist, bleibt dahingestellt. In den vorliegenden Versuchen scheint 
die kombinierte Behandlung am erfolgreichsten zu sein, wenn die Réntgen- 
behandlung der Diathermiebehandlung vorhergeht. Es scheint indessen 
zweifelhaft, ob die Reihenfolge der Behandlung der beiden betreffenden 
Gruppen irgend welchen reellen Unterschied “hedeutet, wahrscheinlich 
haben hier zufillige Umstiinde (u. a. eine grosse Mort alitiit innerhalb der 
Diathermie- -Réntgengruppe wihrend der ersten 3 Wochen nach der Be- 
handlung) fiir das Ergebnis eine Rolle gespielt. 

Jedenfalls unterscheiden sich diese beiden Gruppen deutlich von den 
iibrigen und haben dargetan, dass es méglich ist, durch Kombination 
zweierlei jeder fiir sich subtherapeutischer Dosen einen bedeutsamen 
therapeutischen Effekt zu erreichen. Nach den bisher vorliegenden Er- 
fahrungen sind bei Behandlung mit einer einzelnen der betreffenden 
Komponenten derartig grosse Behandlungsdosen erforderlich, dass sich 
um einen entsprechenden therapeutischen Effekt zu erreichen eine er- 
hebliche Schidigung des benachbarten gesunden Gewebes nur schwierig 
verhiiten lisst. 

Die Kombinationsbehandlung scheint deshalb wesentliche Vorteile 
zu bieten, indem sie eine kriftige geschwulsttétende Wirkung in Verbin- 
dung mit einer relativ geringfiigigen schidigenden Beeinflussung des 
benachbarten gesunden Gewebes in sich zu fassen scheint, d. h. dass sich 
die elektiv geschwulsttdtende Wirkung kraftiger geltend macht als bei 
jeder der einzelnen Therapieformen.? 

Da der Reihenfolge der Dosierung der beiden Behandlungskompo- 
nenten grundsitzlich nur eine untergeordnete Bedeutung beizumessen 
sein diirfte, lisst sich die Moglichkeit denken, dass eine derartige Kombi- 
nationstherapie nicht bloss eine einfache »Sensibilisierung» der Geschwulst- 
zellen der zuletzt benutzten Behandlungskomponente g gegeniiber herbei- 
fiihrt, sondern vielmehr dass diese Therapie zweierlei Seiten der Lebens- 
funktion dieser Zellen elektiv hemmend oder schidigend beeinflusst. 

In diesem Zusammenhang bietet eine Untersuchungsreihe von JuuL & 
Kemp* grosses Interesse. Diese Forscher haben nachgewiesen, dass so- 
wohl eine Réntgen- (und Radium-) Bestrahlung als eine Wirmebeein- 
flussung die Zellteilung einer Fibroblastkultur kennbar hemmend be- 


1 Wie bereits erwihnt wurden mit den vorliegenden Versuchen nicht die Ausfindung 
der optimalen Dosierung der Dauer oder der Quanta der integrierenden Komponenten 
bezweckt. Somit darf angenommen werden, dass durch eine solche Austitrierung derselben 
eine erhebliche Besserung des Heiikoeffizienten erreichbar wire. 

* Arch. f. exper. Zellforsch. XI — 602 — 1931. Acta pathologica et microbiologica 
scandinavica VII — 279 — 1930. Strahlentherapie XLVIII — 457 — 1933. 
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einflussen, dass aber die Wirkungsweise dieser beiden hemmenden Be- 
einflussungen eine verschiedenartige ist. Die Réntgenbestrahlung hat 
die Zellen der betr. Kultur dahin beeinflusst, dass keine neue Mitosen 
entstanden, ohne aber so weit ersichtlich den Verlauf bereits bestehender 
Mitosen zu beeinflussen. Bei einer miissigen Wairmebeeinflussung (45— 
46° wihrend 5 Min.) wurde zwar keine Beeinflussung des Vermégens 
der Zellen mitosen einzuleiten beobachtet, aber die Zellen  biissten 
das Vermégen ein, dieselben in normaler Weise durchzufiihren, indem der 
Ubergang aus Metaphase in Anaphase blockiert wurde. Bei einer krifti- 
geren Wirmebeeinflussung waren die Verhiltnisse mehr kompliziert. 
Bei einer Kombination von Réntgenbestrahlung und Wiarmebeeinflussung 
wurde eine Kombination der fiir beide Beeinflussungen karakteristischen 
Reaktionen d. h. eine Art Potensierung der Hemmung beobachtet. 
Die vorliegenden Versuche berechtigen selbstredend nicht die gene- 
relle Schlussfolgerung, dass die aufgestellte Kombinationstherapie bei 
der Behandlung maligner Tumoren fiir die praktische Therapie grésseren 
Wert besitzt. Die vorliegenden Beobachtungen diirften immerhin die 
Fortsetzung der Untersuchungen anregen, vorliufig im Laboratorium 
und falls sie hier Bestitigung finden, auch in der praktischen Therapie. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Versuche an weissen Miusen wird nachgewiesen, dass sich die geschwulstdele- 
tiire Wirkung einer Diathermiebehandlung und einer Réntgenbestrahlung derart kom- 
binieren lisst, dass zweierlei subtherapeutische Dosen einander ergiinzen kénnen. Durch 
eine derartige Kombinationsbehandlung wird die elektiv geschwulsttétende Wirkung 
sich besonders deutlich manifestieren. 


SUMMARY 


Experiments on white mice have shown that the deleterious effect of a diathermy 
treatment and a réntgen radiation on a tumour can be combined in such a way that 
subtherapeutic doses of the two can complete one another. The elective destructive effect 
on tumour tissue manifest itself particularly distinctly in this type of combined treatment. 


RESUME 


A la suite d’expériences sur des souris blanches, l’auteur démontre que |’action 
délétére sur les néoplasmes du traitement diathermique et de la radiothérapie peut se com- 
biner de telle sorte que des doses hypo-thérapeutiques peuvent se compléter mutuellement. 
Par un traitement combiné de cette nature, l’action antinéoplasique élective se mani- 
feste d’une facon particuliérement nette. 


aa 
al 
4 
‘ 
oa 
: 
A 
| 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: DR. MED. AKE AKERLUND. 


UBER PHALANGENTUBERKULOSE BEI ALTEREN 
INDIVIDUEN'’ 
von 


Bo Stenstrom 
(Tabula LII) 


Eine der haufigsten Lokalisationsstellen der Knochentuberkulose sind 
die Phalangen. In diesen Fallen pflegt es sich aber gewéhnlich um eine 
besondere Form zu handeln, nimlich die Spina ventosa, und die Patienten 
sind meistens Jugendliche, Kinder. Da indes an der Roéntgenabteilung 
des Mariakrankenhauses drei Fille von Phalangentbe. bei alteren In- 
dividuen vorgekommen sind, die vorher ihres Wissens keine Tbe. gehabt 
hatten, und von einem Typus, der nicht mit der gewéhnlichen Spina ven- 
tosa der Kinder iibereinstimmt, erschien es berechtigt, sie zu publizieren. 


Fall 1. In diesem Falle wurde ein exartikulierter Finger réntgen- 
photographiert, den man von der pathologischen Abteilung zur Unter- 
suchung geschickt hatte. Von der chir. Abt. des Krankenhauses in 
Ostersund, wo der Pat. behandelt worden war, wurden durch das 
freundliche Entgegenkommen des Chefarztes AxEL ODELBERG, der den 
Fall zur Verfiigung stellte, folgende Angaben mitgeteilt. 


29-jihriger Mann. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus erziihlte Pat., dass er 
seit 1!/, Mon. Schmerzen in der Mittelphalange des r. Zeigefingers gehabt habe, die immer 
grésser geworden sei. Sonst fiihlte er sich véllig gesund. Die Mittelphalange des Zeige- 
fingers spindelférmig aufgetrieben. Keine Empfindlichkeit. Pergamentknittern. Bei 
Réntgenuntersuchung in Ostersund sah man destruierende Verainderungen in der ba- 
salen Hilfte der Mittelphalange des Zeigefingers, Spontanfraktur und Zusammenbruch 
der pathologisch veriinderten Partie sowie periostale Reizung in deren Umgebung. Nach 
dem Réntgenbilde allein konnte keine Diagnose gestellt werden, da aber die Veriinderun- 
gen klinisch derart waren, dass Verdacht auf Sarkom aufstieg, wurde Exartikulation vor- 
genommen, und der Finger an Dr. F. WAHLGREN an der path. Abteilung des Mariakran- 
kenhauses behufs pathologisch-anatomischer Untersuchung geschickt. Vor deren Aus- 
fiihrung wurde das Priiparat der hiesigen Réntgenabteilung zur Untersuchung iibergeben. 
Siehe Fig. 1. 


1 Bei der Redaktion am 27. XI. 1934 eingegangen. 
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Die Verinderungen, die bei der Réntgenuntersuchung in Ostersund beobachtet 
worden waren, traten immer noch deutlich hervor. So sieht man eine Verdiinnung im 
proximalen Teil der Mittelphalange, wo der Knochen auch frakturiert und fragmentiert 
ist. Die Begrenzung zum intakten distalen Teil der Phalange ist nicht scharf. Von der 
Gelenkfliiche ist nur der dorsale Teil iibrig, da sich die Veriinderungen auf der Volarseite 
ins Gelenk hineinerstrecken. In der Umgebung der veriinderten Partie sind kleinere 
periostale Auflagerungen zu beobachten. Ein wirklicher Periostsporn ist nicht wahr- 
nehmbar. 


P. A. D. In den krankhaft verinderten Teilen der zweiten Pha- 
lange des rechten Zeigefingers ist der Knochen zerstért und durch Granu- 
lationsgewebe ersetzt, in dem rundliche Anhiufungen von Epitheloid- 
zellen und Riesenzellen vom Langhansschen Typus liegen. Rein histolo- 
gisch gleicht das Bild sehr einer Tuberkulose, da aber in den Schnitten 
keine Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden, kann diese Diagnose nicht 
vollig sicher gestellt werden, sondern nur mit einem gewissen Vorbehalt 
beziiglich der Méglichkeit einer Lues. Tumorgewebe wurde nicht beo- 
bachtet. 


Fall 2. 76-jihriger Mann. 16. I. 1934 Aufnahme an der hiesigen chir. Poliklinik. 

Anamnese: Seit 3 Wochen Schmerzen im linken Mittelfinger. Kein Trauma. 

Status: Die Innenphalange des linken Mittelfingers ist geschwollen und empfindlich. 
Die Haut intakt. W. R. neg. 

22. II. Pat. wurde mit Salbismol behandelt. Schwellung und Empfindlichkeit haben 
etwas nachgelassen. 

Am 16. I. wurde Pat. unter der Diagnose: Monarthritis dig. II man. sin.?- Tumor? 
an die Réntgenabteilung geschickt. 

Réntgenaufnahme am selben Tage (Fig. 2) zeigt eine spindelférmige Weichteilsauf- 
treibung der Innenphalange. In der Diaphyse dieser Phalange findet sich eine osteope- 
riostale Veriinderung. Auf der Knochenoberfliche periostale Auflagerungen mit An- 
deutung von Spikulabildung und erhéhte Porositiit der Kortikalis, vor allem auf der 
Volarseite liegen verdichtige usurierende Defekte in der Kortikalis vor. Am 27. I. wur- 
den ergiinzende Bilder aufgenommen, die weiter die periostale Veriinderung zeigen, aber 
weder herdférmige noch andere sichere Destruktionen in der Phalange selbst. 

10. Il. Neue Réntgenaufnahme: Die Periostitis ist stirker geworden. Periostale 
Auflagerungen rund um die ganze Phalange. Keine herdférmigen Destruktionen, der 
Knochen ist aber aufgefasert und verdiinnt, und in den angegriffenen Partien ist keine 
sichere Kortikalis zu finden. Die Réntgenbilder gleichen eher denen eines entziindlichen 
Prozesses als eines Tumors. 

2. III. Kein deutlicher Unterschied. Vielleicht ein leichtes Fortschreiten des Pro- 
Zesses. 

10. IV. Die Weichteilschwellung und die periostalen Veriinderungen sind stiirker 
geworden. Exstirpation des Fingers. 


P. A. D. Schnitte von den Weichteilen um die verinderte Basal- 
phalange zeigen, dass hier ein ausgesprochener chronisch entziindlicher 
Prozess sitzt, mit reichlichen Leukozyten im Granulationsgewebe. In 
diesem auch recht ausgebreitete kiisige Nekrosen, die von Epitheloid- 
zellen und Riesenzellen von Langhansschem Typus begrenzt sind. Das 
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histologische Bild spricht dafiir, dass es sich um eine Tbe. oder Lues 
handelt. Bazillenfairbung bisher neg. Nach Entkalkung ist eine ausge- 
sprochene tuberkulése Osteitis mit grossen kisigen Nekrosen im Granu- 
lationsgewebe und héchst bedeutender Knochendestruktion zu sehen. 


Fall 3. 69-jihrige Frau. 10. VIII. 1934, Aufnahme in die hiesige chir. Poliklinik. 


Anamnese: Seit Mai 1934 eine stiindig zunehmende Schwellung des linken Mittel- 
fingers. Miissige Schmerzen. 

Status: Die ganze Mittelphalange des linken Mittelfingers spindelférmig aufgetrieben 
und gerétet. Keine Druckempfindlichkeit. Fluktuation. 

Pat. wurde unter der Diagnose: Chron. Arthritis (tbe.?) an die Réntgenabteilung 
gewiesen. 10. VIII. Réntgenaufnahme. Fig. 3. Linker Mittelfinger: Bedeutende Weich- 
teilsschwellung um die Mittelphalange, in deren distalem Teil eine destruktive Veriin- 
derung besteht, die sich zirkuliir um den Knochen ausbreitet. Im Niveau dieser Verin- 
derung zeigt die Phalange eine leichte, volar offene Winkelstellung, so dass man damit 
rechnen muss, dass eine Fraktur vorliegt oder vorgelegen hat, obgleich man keine deutliche 
Frakturlinie verfolgen kann. Die Kortikalis ist aufgelockert. Keine sicher markierte 
periostale Reaktion. In den Weichteilen ulnar vom Destruktionsherde einige kleine, mini- 
male, knochendichte Gebilde, die als Sequester aufzufassen sein diirften. Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose nach dem Réntgenbefund lautet: Osteitis mit Sequesterbildung; vom 
iitiologischen Standpunkte muss die Méglichkeit einer Tbe. in Betracht gezogen werden. 

21. VIII. Exstirpation des Fingers. 


P. A. D. Schnitte aus den Weichteilen iiber der destruierten Pha- 
lange zeigen histologisch typisches Tbce.-Granulationsgewebe, das sich 
partiell bis zum Korium hin erstreckt und Epitheloidzellentuberkeln, 
grosse kiisige Nekrosen und Riesenzellen vom Langhansschen Typus 
enthailt. Nach Entkalkung sieht man ausgesprochene tuberkulése 
Osteitis in der exstirpierten Fingerphalange. 


In der Literatur ist nicht viel iiber solche Fille gesagt. In ScHinz’ 
Lehrbuch wird bei Erérterung der Spina ventosa hervorgehoben, dass sie 
auch bei alteren Individuen vorkommen kann. Bei diesen wiirde der Pro- 
zess jedoch eher in der Metaphyse oder in deren Nahe sitzen, mitunter 
beginne er im Gelenk: sogen. periphere Spina ventosa. Oft tritt die perio- 
stale Knochenneubildung vor den intraossésen Granulationsherden zu- 
riick. Im erwaihnten Werk befinden sich auch Bilder, die denjenigen 
meiner Fille sehr ahnlich sind. Es werden auch zwei Formen von Spina 
ventosa unterschieden, die granulierende und die kisige. Bei der letzte- 
ren kann mitunter Nekrose des ganzen Knochens eintreten. 

KOHLMANN erwihnt, dass es Fille von Spina ventosa mit so hochgra- 
diger Knochenzerstérung gibt, dass die Phalangen in einzelne Fragmente 
zerfallen. 

Im allgemeinen — z. B. in OEHLECKERs Abhandlung iiber Skelett-Tbe. 
— wird betont, wie selten Spina ventosa bei alten Patienten vorkommt. 
Gewoéhnlich zeigt die primaire Knochentuberkulose eine Pridilektion 
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fiir gut vaskularisierte Knochen, Epiphysen der langen Réhrenknochen, 
Wirbel und kurze Réhrenknochen sowie Phalangen. Das letztere pflegt 
jedoch von Kindern zu gelten, da vor dem 5. Lebensjahre hier noch keine 
Markhdéhle ausgebildet ist. Bei Scurnz finden sich Skelettschemata iiber 
die Lokalisation der Knochentuberkulose bei Kindern und bei Erwach- 
senen; bei den ersteren sind die Phalangen die hiufigste Lokalisation, 
wihrend bei Erwachsenen keine in den Phalangen lokalisierte The. 
vorkime. 

KoeEnicG wies als erster nach, dass Knochentuberkulose auf himato- 
genem, embolischem Wege entsteht. _Knochentuberkulose tritt also eigent- 
lich immer sekundir auf, oft im Gefolge von Driisen- oder Lungentuber- 
kulose. Ein anderer Verfasser, FRASER, hob ausserdem hervor, dass das 
Knochenmark erst durch Einwirkung von Tuberkulosetoxinen oder von 
tuberkuléser Endarteritis in den Nutriziagefiissen degeneriert sein muss, 
um Sitz tuberkuléser Granulationen werden zu kénnen. LEXER wies 
nach, dass die kurzen Réhrenknochen eine verhiltnismiissig sehr starke 
Arteria nutricia haben, die sich auch bald verzweigt, wodurch die tuber- 
kulésen Emboli hier leicht stecken bleiben kénnen. Dass Knochentbe. 
meistens bei jungen Individuen vorkommt, diirfte auf deren grésserem 
Gefiissreichtum und der reichlicheren Verzweigung der Gefiisse beruhen. 
Kotopny studierte die Gefiissversorgung der Knochen mit verschiedener 
Technik und zeigte, dass dort, wo sich die meisten Gefiisse vorfinden, 
auch meistens die Tbe.-Herde zu sehen sind. 

Ausnahmsweise kommt Tbe. jedoch auch in weniger gut vaskulari- 
sierten Skeletteilen vor, z. B. in den Diaphysen der langen Réhrenknochen. 
Solche Falle sind von Romer und Downs, RAGoLtsky u. a. beschrieben 
worden. Nach CAAn wiirde hier indes eine kongenitale Gefiissanomalie vor- 
liegen, ein grésserer Reichtum an Diaphysengefiissen. Dass bei solchen 
Fallen von Diaphysentbe. die Diagnosestellung schwierig war, geht aus 
einem von OEHLECKER erwahnten Fall hervor, bei dem es sich um einen 
Tbe.-Herd in der Ulna einer 82-jaihrigen Frau handelte. Es kam zu Spon- 
tanfraktur, und der Fall wurde erst als Sarkom aufgefasst. In anderen 
Fallen hatte man die Diagnose erst auf gewohnliche Osteomyelitis gestellt. 

Auch in den hier mitgeteilten drei Fallen war die Diagnose schwierig 
zu stellen. Bevor man zur Diagnose Tbe. kommt, miissen vorher folgende 
Méglichkeiten in Betracht gezogen werden: Unspezifische Osteitis, Lues, 
Tumor und vielleicht auch Knochenverainderungen bei Lymphogranuloma 
benignum. 

Durch Roéntgenuntersuchung allein zu entscheiden, ob es sich um eine 
gewohnliche chronische Osteomyelitis oder tuberkulése Osteitis handelt, 
diirfte kaum méglich sein. Von einer akuten Osteitis unterscheidet sich 
die tuberkulése Osteitis durch die Anamnese. Es wird auch hervor- 
gehoben, dass die Knochenatrophie bei Tbe. ausgesprochener sein sollte, 
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was jedoch recht schwierig zu entscheiden sein diirfte. Die tuberkulésen 
Sequester pflegen kleiner zu sein und eine mehr rundliche Form zu haben, 
siehe Abb. 3. Bei dieser Differentialdiagnose diirften jedoch, wie gesagt, 
die Krankengeschichte und die klinischen Untersuchungen, Tuberkulin- 
probe und dergl. das wichtigste sein. 

Auch die Unterscheidung luetischer Knochenveranderungen von Tbe. 
kann schwer sein. Bei kongenitaler Lues kommt ja mitunter Daktylitis 
vor. Es diirfte sich dann aber meistens um Kinder und Jugendliche han- 
deln, die ausserdem meistens andere Zeichen einer kongenitalen Lues auf- 
weisen. Bei erworbener Lues kommen selten Verainderungen in den kur- 
zen Roéhrenknochen vor. Bei Fallen von syphilitischer Osteitis pflegen 
die Auflagerungen ausgesprochener und kompakter zu sein als bei Tbe. 
Ferner pflegen ‘mehrere Phalangen angegriffen zu sein. Der Patient hat 
meistens auch keine Schmerzen. Natiirlich sind auch hier Anamnese und 
klinische Daten, wie Wassermannsche Reaktion, von grésster Bedeutung. 
Vollige Sicherheit in Bezug auf diese Differentialdiagnose wird jedoch 
erst durch den Nachweis von Tuberkelbazillen bei der mikroskopischen 
Untersuchung erreicht. 

Wie aus den mitgeteilten Fallen hervorgeht, lag in zwei Fallen Ver- 
dacht auf Tumor vor. Eine von den gewoéhnlichsten Tumorformen in den 
Phalangen ist das Chondrom. Die hier vorliegenden Fille haben jedoch 
geringe “oder gar keine Ahnlichkeit mit C hondrom. Auch die Weichteils- 
schw ellung und Rétung der Haut sprechen einigermassen gegen Tumor. 
Eine andere Tumorform, die vielleicht eleichfalls in Betracht kommen 
kénnte, ist die solitére Knochenzyste. Diese Zysten sitzen jedoch in den 
Metaphysen und treten bei jungen Individuen auf, gewohnlich bei 8— 
10jahrigen. Der Tumor wird ja deshalb auch Osteodystrophia cystica juve- 
nilis genannt. Bei diesen Tumoren kommen hiufig Spontanfrakturen vor. 
Gegen osteogenes Sarkom spricht die Lokalisation und, wenigstens in zwei 
Fallen, auch das hohe Alter des Patienten. Auch Spontanfraktur pflegt 
bei Sarkom nicht so hiufig vorzukommen. P1TzeNn hebt jedoch hervor, 
dass auch bei Tbe. Spontanfrakturen ungewohnlich sind. Im Falle 2 
wurden periostale Auflagerungen von Spikulaform beobachtet. Wie 
Scuinz und UEHLINGER jedoch betonen, ist Spikulabildung indes nichts 
fiir Sarkom Pathognomisches, sondern kann bei Osteomyelitis, Tbe. und 
subperiostalen Blutungen vorkommen. Der palpable Tumor bei einem 
osteogenen Sarkom ist ‘ibrigens meistens hirter als bei Tbe., wo er haupt- 
sichlich durch Odem und ev. durch Abszessbildung bedingt ist. 

Besonders wenn es sich, wie in den Fallen 2 und 3, um ‘alte Patienten 
handelt, kann man natiirlich an metastatisches Karzinom denken. Eine 
monostotische Lokalisation eines solchen ist jedoch etwas Ungewohnliches, 
und ferner lokalisieren sich solche Metastasen dusserst selten in Phalan- 
gen. Die osteoplastische Form diirfte der Tbe. kaum gleichen kénnen. 
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Am ehesten kénnte es noch bei der osteolytischen der Fall sein, wobei es 
sich aber dann um schiarfer begrenzte Defekte in wenig oder gar nicht ver- 
iinderten Knochen handelt. Ferner kommen die klinischen Daten wie 
Primairtumor, Lymphdriisenmetastasen, Animie, Kachexie und dergl. 
hinzu. 

Die Knochenverinderungen bei Lymphogranuloma benignum haben 
keine grosse Ahnlichkeit mit den in Rede stehenden Fallen. Es sind mul- 
tiple, kleine, gut begrenzte Herde von Knochendestruktion, die dadurch 
entstehen, dass die Markgranulationen durch die Druckwirkung die 
Knochenlamellen zerstéren. Dadurch, dass der Prozess auch auf die 
nicht-knéchernen Gewebe iiberzugreifen vermag, kénnen jedoch auch 
bei diesem Leiden Spinaventosa-iihnliche Gebilde entstehen. 

Vom differentialdiagnostischen Standpunkte am wichtigsten ist hier 
die Frage nach dem etwaigen Vorliegen eines Tumors. Das Alter der 
Patienten macht den Verdacht auf Tumor sehr naheliegend. Die Schwie- 
rigkeit, mit Hilfe der Réntgenuntersuchung allein in gewissen Fallen 
die Diagnose Knochentumor zu stellen, ist von vielen Seiten betont 
worden und erhilt durch diese Fille, in welchen erst die pathol.-anatom. 
Untersuchung sicher den Tumorverdacht abweisen konnte, einen weiteren 
Beleg. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 3 Fille von The. in Fingerphalangen iilterer Individuen. Das Rént- 
genbild stimmt nicht mit dem der bei Phalangentbe. der Kinder gewéhnlichen Spina 
ventosa iiberein. Verf. erértert die Differentialdiagnose gegen Osteitis, Lues, Tumor und 
Lymphogranuloma benignum. Die hier mitgeteilten Fille sind pathologisch-anatomisch 
verifiziert. 


SUMMARY 


The author describes 3 cases of tuberculosis in the phalanges of the fingers of elderly 
individuals. The Réntgen pictures do not correspond to the usual spina ventosa in 
phalangeal tuberculosis in children. The author discusses the differential diagnosis 
from osteitis, lues, tumour and benign lymphogranuloma. The diagnosis in these cases 
has been verified by histopathological examination. 


RESUME 


L’auteur décrit 3 cas de tuberculose des phalanges des doigts chez l’adulte. Le radio- 
gramme ne correspond pas & l'image ordinaire offerte par le spina-ventosa dans les cas de 
tuberculose chez l’enfant. Il discute le diagnostic différentiel envers l’ostéite, la syphilis, 
les tumeurs et le lymphogranulome bénin. Le diagnostic a dans ces cas été histologique- 
ment confirmé. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA. 
CHEF: PROF. H. LAURELL 


ZUR RONTGENDIAGNOSE VON FREMDKORPERN IM 
OESOPHAGUS MIT BESONDERER BERUCKSICH- 
TIGUNG VON SPREIZSYMPTOMEN UND 
ORTLICHER ANSCHWELLUNG DER 
OESOPHAGUSW AND! 


Sven Roland Kjellberg 
(Tabule LITI—LIV) 


Bei den Méglichkeiten, die uns jetzt zur Verfiigung stehen, ist die 
Réntgendiagnose von Fremdkérpern in der Speiseréhre nicht, wie friiher, 
auf sehr kontrastreiche Gegenstinde beschriinkt, sondern diirfte sich 
in den meisten Fallen auch stellen lassen, wenn die Fremdkérper wegen 
geringer Réntgendichte nicht direkt nachgewiesen werden kénnen. 
Sind sie sehr klein und gleichzeitig wenig kontrastgebend, entgehen sie 
jedoch im allgemeinen unserer Aufmerksamkeit. 

Bei Verdacht auf Fremdkérper muss stets eine systematische Un- 
tersuchung von Hypopharynx und Oesophagus vorgenommen werden. 
Die Fahigkeit der Patienten, in den meisten Fallen ihre Schluckbe- 
schwerden (und damit den Ort, wo der Fremdkérper sitzt oder gesessen 
hat) genau lokalisieren zu kénnen, erleichtert indes meist die Unter- 
suchung. Wohl kénnen sich kleine, spitze Gegenstiinde an jeder be- 
liebigen Stelle in die Wand des Rachens und der Speiseréhre einbohren, 
aber in den meisten Fallen bleiben die Fremdkérper, mégen sie gross 
oder klein sein, im Niveau der physiologischen Verengungen stecken: 
Oesophaguseingang, Kreuzungsstelle zwischen Speiseréhre und Arcus 
aortae sowie Hiatus oesophageus diaphragmatis. Die gewdéhnlichste 
Lokalisation ist der Hypopharynx und der benachbarte Teil der Speise- 
réhre, was bei der Réntgenuntersuchung von sehr grossem Vorteil ist, 
da sich dieser Teil am leichtesten scharf abbilden lasst. 


1 Bei der Redaktion am 5. Nov. 1934 eingegangen. 
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Eine genaue Réntgenuntersuchung in verschiedenen Projektionen 
mit und ohne Kontrast, sowohl mit Durchleuchtung wie mit Photo- 
graphie, unter Beachtung auch des kleinsten vom Normalen abwei- 
chenden Schattens oder Schleimhautdetails ist oft notwendig fiir die Kon- 
statierung eines Fremdkérpers, vor allem, wenn er klein ist. 

Ich will hier mit einigen Worten die Methoden und Symptome be- 
riihren, mit deren Hilfe man das Vorkommen:von Fremdkérpern mit 
geringer Réntgendichte konstatiert. Diese Symptome sind leider wenig 
zahlreich und nicht immer besonders zuverlissig. 

Bei der Passageuntersuchung verwenden die meisten Autoren Ba- 
riumkontrast (von verschiedener Konsistenz), und zwar im allgemeinen 
mit gutem Erfolg. Andere dagegen, wie IGLAUER und REINEKE, benut- 
zen ein jodhaltiges Ol, weil dieses ihrer Ansicht nach leichter an dem 
Fremdkérper haften bleibt. Eine Verfeinerung der Methode besteht 
nach WILson darin, dass man den Patienten Baumwolle verschlucken 
lisst, die in ein Kontrastmittel getaucht ist. Die Absicht hierbei ist, 
dass ein Baumwollbiuchen an dem Fremdkérper, speziell kleinen Gri- 
ten, hingenbleibt und einen Schatten auf der Platte hervorruft. Statt 
dessen verwenden Biocu, Soutas und Mances kontrastgefiillte Kap- 
seln, die infolge ihrer Grésse im Niveau des Fremdkérpers steckenblei- 
ben. Die beiden letztgenannten Methoden sind jedoch von mehreren 
Autoren mit Recht scharf kritisiert worden, weil sie unnotig, fiir den 
Patienten listig und nicht immer unschidlich seien. 


Leicht ist die Diagnose, wenn der an sich unsichtbare Fremdkérper 
infolge seiner Grésse ein ausgesprochenes Passagehindernis bildet. Dies 
ist jedoch relativ selten der Fall. In diesem Zusammenhang ist viel- 
leicht darauf hinzuweisen, dass auch ein Gegenstand, der nicht besonders 
gross ist, in gewissen Fallen ein starkes Passagehindernis ausmachen 
kann, niimlich bei organischer Verengung, z. B. infolge von Cancer. 
Eine solche Komplikation darf man nicht iibersehen. Wenn ein augen- 
filliges Passagehindernis fehlt, kommt es doch oft vor, dass der Kérper 
einen so grossen Teil des Lumens einnimmt, dass bei der Kontrastpas- 
sage ein Defekt im Kontrastschatten auftritt. 


Nach Verzehren eines Kontrastbissens bemerkt man bekanntlich oft 
auf der Platte, eventuell auch auf dem Réntgenschirm, eine gréssere 
oder geringere Bariumretention auf der Oberseite des Fremdkérpers 
oder um ihn herum. Um das Bild deutlicher zu machen, kann man, wie 
NAGER und spiiter CARLSUND vorgeschlagen haben, den Patienten den 
Kontrast, der normaliter an den Winden der Speiseréhre hingenbleibt, 
mit ein paar Schluck Wasser herunterspiilen lassen, worauf bloss ein 
kleines Kontrastdepot iiber dem Fremdkérper oder um ihn herum zu- 
riickbleibt. Bisweilen kann man dann in dem Kontrastschatten eine 
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Aussparung von ungefahr derselben Grésse und Form wie der Gegen- 
stand erblicken. 

TESCHENDORF und MINNIGRODE weisen auf ein anderes Symptom 
hin, das von grosser Bedeutung sein kann, insbesondere, wenn man bei 
der Untersuchung mit Kontrastmittel nicht zu einer sicheren Diagnose 
gelangt. Wenn ein Fremdkérper in der Speiseréhre steckenbleibt, ver- 
ursacht er oft«eine Lasion der Schleimhaut. Schluckt der Patient dann, 
so geschieht es mitunter, dass durch die kleine Schleimhautverletzung 
Luft in die Oesophaguswand gepresst wird. Das Vorhandensein solcher 
kleiner Luftblasen kann dann als Stiitze fiir die Diagnose »Fremdkérper 
mit Wandliision» dienen. Solche Gasblasen kénnen jedoch auch durch 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


gasbildende Bakterien entstehen und brauchen also nicht notwendig 
die Lage des Fremdkérpers anzugeben. 

Ein bisher in der Literatur nicht beachtetes Symptom ist die lokale 
Auftreibung der Weichteile um den Fremdkérper, die man _bisweilen 
beobachten kann. In direktem Anschluss daran, dass sich der Fremd- 
kérper in der Oesophaguswand festsetzt, oder infolge einer weiteren 
Lasion durch Verschiebung desselben beim Schlucken kann leicht eine 
kleine Blutung in den Weichteilen um den Gegenstand entstehen. Der 
Kérper kann auch das Gewebe infizieren und einen entziindlichen Pro- 
zess hervorrufen, insbesondere, wenn er nicht bald entfernt wird. Die 
Folge ist in diesen beiden Fallen oft eine drtliche Anschwellung der 
Weichteile um den Gegenstand, die am leichtesten wahrzunehmen ist, 
wenn sich die Lision im zervikalen Teil der Speiseréhre befindet. Diese 
Anschwellung erscheint auf dem Réntgenbild entweder als eine lokale 
Ausfiillung des Weichteilsschattens zwischen der Wirbelsiule und dem 
Lumen des Hypopharynx bzw. des Oesophagus (Fig. 1) oder als eine 
Vorwélbung der Weichteile von hinten her in das Lumen der Trachea, 
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was einen vergrésserten Abstand zwischen dem Kontrast in der Speise- 
rohre und der Luft in der Trachea bedingt (Fig. 2). Bisweilen kann die 
Weichteilsauftreibung zirkulair um die Speiseréhre lokalisiert sein, wo- 
bei diese beiden Symptome gleichzeitig auftreten (Fig. 3). Der Fremd- 
kérper ist in diesen Fallen oft sehr klein und lisst sich nicht wahrneh- 
men. Gewohnlich besteht er in einer Grate. An der hiesigen Abteilung 
sind mehrere solche Fille zur Untersuchung gekommen. Auf Fig. 4 
und 5 tritt die drtliche Anschwellung der hinteren Oesophaguswand 
sehr deutlich hervor (in der Héhe des Pfeils). 

Gleichartige Bilder kénnen auch bei Spondylitis deformans mit 
Knochenauflagerungen auf den vorderen Riandern der Wirbelkérper 
entstehen. Der ausgebuchtete Weichteilsschatten, der sich um die vor- 
springenden Spondylitiszacken bildet, liegt indes auch beim Schlucken 
stets in derselben Hoéhe, waihrend die oben erwihnte drtliche Anschwel- 
lung der Oesophaguswand deutlich im Verhaltnis zur Wirbelsiule ver- 
schiebbar ist. Schwerer kann gelegentlich die Differentialdiagnose ge- 
gen Tumor sein. In dem Masse, : wie » der Tumor infiltrativ wichst, treten 
jedoch die fiir die Tumordiagnose entscheidenden Symptome hervor: 
starre, oft zerrissene Konturen sowie eventuell Stenose mit Oesophagus- 
erweiterung. 

Ein hiufig vorkommendes, von CaRLsuND nebenbei erwihntes, 
aber in der Literatur sonst nicht beachtetes Symptom ist das Spreiz- 
symptom. Gelangt ein fester Fremdkérper gleichzeitig mit einem grés- 
seren Bissen in den Hypopharynx oder die Speiseréhre, so kann er sich 
quer einkeilen, wenn sich die Speiseréhre wihrend und nach Passage 
des Bissens wieder zusammenzieht. Ist der Fremdkérper hinreichend 
lang, so entsteht eine starke drtliche Auseinanderspreizung der Oeso- 
phaguswand oder eine Auseinanderziehung der Schleimhautfalten. Dies 
tritt besonders deutlich hervor, wenn ein Reliefbild in direktem An- 
schluss an das Verzehren eines Kontrastbissens aufgenommen wird. 
Beim Durchgang der Nahrung durch die Speiseréhre erweitert sich de- 
ren Lumen mehr oder minder stark ; je nach der Konsistenz und Grésse 
des Bissens. Lisst man deshalb einen Patienten, dem z. B. eine Grate 
in der Speiserdhre oder im Hypopharynx steckengeblieben ist, einen 
so grossen Bissen hartes Brot verschlucken, wie er iiberhaupt herunter- 
bringen kann, so wird der Oesophagus kraftig dilatiert; dabei wird der 
eingekeilte Fremdkérper wenigstens teilweise freigemacht und geht des- 
halb oft: bei Passage des Bissens mit. Dies ist ein hiufig angewandtes 
Volksmittel bei Graten im Halse. 

Nachstehend will ich die értliche Anschwellung der Speiserdhren- 
wand sowie das Spreizsymptom durch einige Fille veranschaulichen, 
die simtlich aus der hiesigen Réntgenabteilung stammen. 
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Fall I. Frau, 57 Jahre. Es soll ihr unmittelbar vor der Aufnahme beim Genuss 
von Fleisch ein Knochensplitter 1m Halse steckengeblieben sein. Schmerzen beim 
Schlucken rechts im Halse dicht unterhalb des Larynx. 

Réntgenuntersuchung am 12. 12. 28 (Fig. 4): Die Kontrastpassage erfolgt in nor- 
maler Weise, aber unmittelbar unter dem Larynx zeigt die hintere Oesophaguswand 
eine unbedeutende Vorwélbung, von der man vermutet, dass sie einer lokalen An- 
schwellung der Schleimhaut entspricht. Kein Fremdkérper sichtbar. 

Oesophagoskopie in direktem Anschluss an die Réntgenuntersuchung: Auf der 
hinteren Oesophaguswand gleich unterhalb des Larynx sieht man ein kleines Himatom 
in der Schleimhaut. An derselben Stelle bemerkt man einen kleinen Gegenstand, der 
einem Knochensplitter gleicht. Versuche, ihn mit der Zange zu fassen, misslingen. Bei 
erneuter Inspektion lisst sich der Gegenstand nicht wiederfinden. 


Fall II. Mann, 73 Jahre. Am 15.12.33 nach dem Mittagessen, das u. a. in 
Fisch bestand, hatte Pat. beim Schlucken das Gefiihl eines Widerstandes hinter dem 
Kehlkopf. 

Réntgenuntersuchung am 16.12.33 (Fig. 5): Im obersten Teil des Oesophagus 
befindet sich auf der Riickseite dicht unterhalb der Cartilago cricoidea eine konstante, 
begrenzte, kleine Schleimhautschwellung. Kein Fremdkérper sichtbar. 

Bei Oesophagoskopie im Anschluss an die Réntgenuntersuchung findet man gleich 
unterhalb des Larynx eine kleime Schleimhautschwellung mit einer kleinen zentralen 
Schleimhautlision. Kein Fremdkérper mit Sicherheit wahrnehmbar. Pat. wurde symp- 
tomfrei entlassen, 


Fall III. Frau, 52 Jahre. Sie hatte kurz vor der Aufnahme einen Hasen- 
knochen in den Hals bekommen und hatte das Gefiihl, dass derselbe hinter dem 
Larynx sass. Mit dem Laryngoskop und Oesophagoskop war nichts zu sehen. 

Réntgenuntersuchung am 26. 10. 32 (Fig. 7): Vor dem Wirbelkérper von C 5 sieht 
man einen dreieckigen, etwa */, cm langen Fremdkérper. Derselbe steckt im obersten 
Teil der Speiseréhre, die von dem Knochen auseinandergespreizt ist. 

Bei erneuter Oesophagoskopie wurde das kleine Knochenstiick an der angegebe- 
nen Stelle gefunden. Wihrend des Extraktionsversuches rutschte es indes in den Ven- 
trikel. 


Fall IV. Frau, 27 Jahre. Am 11. 10. 1934 nachmittags blieb der Patientin ein 
Knochenstiick im Halse stecken. Schluckbeschwerden in der Héhe des Jugulum. 

Réntgenuntersuchung am selben Tag (Fig. 6): In der Speiseréhre unmittelbar ober- 
halb des Jugulum sieht man einen ziemlich grossen, etwas schriggestellten Fremd- 
kérper, der das Lumen des Oesophagus ziemlich stark auseinanderspreizt, und an dem 
Kontrast zuriickbleibt, auch nachdem Pat. mehrere Schluck Wasser getrunken hat. 

Oesophagoskopie: In der Héhe des Jugulum findet man einen ziemlich grossen 
Knochen, welcher extrahiert wird. Das Aussehen des Knochens ist aus Fig. 6 a ersicht- 


lich. 


Fall V. Mann, 55 Jahre. Pat. hat seit dem 4. 6. 1933 eine Griite im Halse. 
Schluckbeschwerden in der Héhe des Jugulum. Wiederholte Versuche, die Grite 
herauszubringen, waren ohne Erfolg. 

Réntgenuntersuchung am 6.6.33 (Fig. 8 a,b): In der Héhe des 7. Halswirbels 
sieht man teils eine geringe Menge Kontrast mit unregelmiissiger Anordnung, teils eine 
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Ausbuchtung des Kontrastschattens nach rechts, die wahrscheinlich durch einen Fremd- 
kérper bedingt ist. 

Oesophagoskopie: In der Héhe des Jugulum bemerkt man eine ziemlich grosse 
Griite, die das Lumen des Oesophagus auseinanderspreizt. Extraktion der Griite. 


Fall VI. Mann, 61 Jahre. Dementer Schizophreniker. Um den 15. 3. 1934 
begann Pat. schlecht zu essen und konnte schwer schlucken, zu wiederholten Malen 
Regurgitation unmittelbar nach Nahrungsaufnahme. In der letzten Zeit Temperatur 
bis 38°. Diagnose unsicher. Cancer? 

Réntgenuntersuchung am 21. 3.34 (Fig. 9): Bei der Kontrastpassage sieht man 
unmittelbar oberhalb des Aortenbogens ein miissig ausgesprochenes Passagehindernis. 
In dieser Héhe erhalt man auf Serienbildern ein reichlich walnussgrosses, unregelmissig 
geformtes, bestehenbleibendes Kontrastdepot mit einer kleineren, miuseohrartigen 
Ausbuchtung nach jeder Seite. Man fiihrt dieses Bild auf einen Fremdkérper zuriick, 
welcher die Speiseréhre auseinanderspreizt. 

Bei Oesophagoskopie findet man in der angegebenen Héhe ein grosses Knochen- 
stiick, welches extrahiert wird. Das Aussehen des Knochens ergibt sich aus Fig. 9 a. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser hebt folgende Symptome fiir den Nachweis wenig kontrastgebender Fremd- 
kérper im Oesophagus hervor: 

Passagehindernis bei sehr grossen Fremdkérpern. 

Bestehenbleibender Kontrastbelag oberhalb des Fremdkérpers und um ihn herum. 

Eindringen kleiner Luftblasen durch die Schleimhautilision. 

Ortliche Anschwellung der Weichteile um die Lasion. 

Auseinanderspreizung der Oesophaguswand durch den Fremdkérper. 


SUMMARY 


The author points out that the presence of feebly contrast-producing foreign bodies 
in the esophagus may be recognised by the following symptoms: 
1. Obstruction of the passage (if the foreign body is very large); 
2. Residual contrast coating above and around the foreign body; 
. Entrance of small air bubbles through the lesioned mucous membrane; 
. Local tumefaction of the soft tissues surrounding such lesion; 
. Dilatation of the esophagus wall by the foreign body. 


Co 


RESUME 


L’auteur indique les sympt6émes suivants permettant la constatation de corps ét- 
rangers donnant peu de contraste dans l’oesophage: 

Obstacle de passage dans le cas de corps étrangers trés volumineux; 

Rétention du revétement de contraste au-dessus et autour du corps étranger; 

Pénétration de petites bulles d’air par les lésions de la muqueuse; 

Oedéme local des parties molles autour de la lésion muqueuse; 

Dilatation de la paroi oesophagienne par le corps étranger. 
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Fig. 6 und 6a. Das Knochenstiick 
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Fig. 9a. Der Knochen in halber 
natiirlicher Grésse. 
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(AUS DEM LABORATORIUM FUR PATHOLOGIE UND DEM PHYSIKALISCHEN LABORATORIUM 
DES NORWEGISCHEN RADIUMHOSPITALS) 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE MOGLICHEN BIOLO- 
GISCHEN WIRKUNGEN DER KOSMISCHEN 
STRAHLUNG! 


Rolf Bull Engelstad und N. H. Moznes 


In der vorliegenden Arbeit wird ein Beitrag zum Studium des biolo- 
gischen Verhaltens in einem strahlungsarmen Milieu, das speziell vor 
Zugang von kosmischer Strahlung geschiitzt ist, geliefert. 

Die Strahlungsarten, die in Betracht kommen, sind die verschiedenen 
Strahlungen der radioaktiven Substanzen des Erdbedens (Erdstrahlung), 
der Luft (Luftstrahlung) und die kosmische Strahlung, die ihren Ursprung 
im Weltraum hat und durch die Atmosphire zur Erdoberfliche gelangt. 

Die Erdstrahlung wirkt hauptsichlich mit ihrer y-Strahlung, da die 
a- und £-Strahlen schon von einer diinnen Stoffschicht absorbiert werden. 
Die Luftstrahlung, die nur einen schwachen Anteil der gesamten Umge- 
bungsstrahlung ausmacht, wirkt auch meist mit ihrer y-Strahlung, ob- 
wohl die a- und f-Strahlen aus der nichsten Lufthiille eines Korpers 
eine Oberflichewirkung im Ko6rper haben. 

Die hervorstehende Eigenschaft der kosmischen Strahlung, durch- 
dringende, Héhen- oder Hess-Strahlung, wie sie auch genannt wird, ist 
ihr grosses Durchdringungsvermégen. Ihre hirteste Komponente ist bis 
zu 600 m. Wassertiefe beobachtet worden, wahrend die y-Strahlen 
schon von ein Paar Meter Wasser absorbiert werden. Die Energie dieser 
hirtesten Komponente ist von der Gréssenordnung 100 Milliarden Elek- 
tronenvolt, zum Vergleich hat der hiarteste y-Strahl eine Energie von 2.62 
Millionen Elektronenvolt. 

Man weisst nicht genau, ob diese Strahlung primir eine elektro- 
magnetische Wellenstrahlung ist oder ob sie aus elektrischen Partikeln 
besteht. Zur Zeit nimmt man an, dass sie zu einem grossen Teil aus 
den Elementirpartikeln der positiven Elektrizitat, Positronen, besteht 


1 Bei der Redaktion am 9. Nov. 1933 eingegangen. 
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und vielleicht auch aus Protonen. Auf ihrem Wege durch die Atmosphiire 
gibt die kosmische Strahlung Anlass zu sekundiren Strahlen allerlei 
Art, elektromagnetischen Strahlen und elektrischen Partikelstrahlen, 
so dass an der Erdoberfliiche eine Mischung von harter Primiirstrahlung 
und sekundirer Strahlung anlangt, die die Ursache fiir eine Ionisation 
in den getroffenen Kérpern ist. Mit Witson-Aufnahmen des Elementar- 
aktes der Ionisation ist gezeigt worden, dass in diesen ganze Gruppen 
von sekundiaren Partikeln freigemacht werden und dass manchmal selbst 
ein Atom zertriimmert wird. 

Die Starke der gesamten Strahlung an der Erdoberfliche ist klein 
und kann nur mit einer empfindlichen Ionisationsapparatur gemessen 
werden. Die Starke wird mit der Anzahl der Ionenpaare, die pro cm* 
und sec. freigemacht werden, gemessen; die Einheit wird mit I bezeich- 
net. Die Stirkeverhiltnisse der Strahlungen sind die folgenden: 

Erdstrahlung 0—20 I. Basische Bergart soll eine kleinere Strahlung 
als eine saure haben. 20 I zeigt die Bergart reich an radioaktiven Stoffen. 

Luftstrahlung 0—0.12 I. Sie stammt aus der Emanation und dem 
Staub des Erdbodens und nimmt mit der Héhe und wachsender Ent- 
fernung vom Lande auf See entsprechend dem Abklingen der Emana- 
tion und ihrer Folgeprodukte schnell ab. Seewasser ist ja praktisch frei 
von Radioaktivitit. 

Kosmische Strahlung hat in Meereshéhe im Mittel 1.8 I und steigt 
bei 10 km. Hohe zu etwa 80 I. 

Es schien uns naheliegend, die Frage nach méglichen biologischen 
Wirkungen der kosmischen Strahlung zu untersuchen, und es ist im 
Grunde nur erstaunlich, dass solche Untersuchungen nicht friiher im 
weiteren Umfang gemacht sind. Leccet erhob 1926 die Frage, ob diese 
Strahlen biologische oder therapeutische Bedeutung haben, fand dies 
aber unwahrscheinlich. Dass sie nicht fiir das Bestehen des Lebens 
notwendig seien, meinte er unter anderem darin bewiesen zu sehen, dass 
Fische in sehr grossen Tiefen leben kénnen. 

Die Betrachtungen Leacet’s kénnen sehr plausibel erscheinen. Die 
kosmischen Strahlen kommen ja in sehr kleinen Quantitiaten vor, und 
da ihre Penetrationsfihigkeit ganz enorm ist, wird die im Menschen 
oder Tierorganismus absorbierte Strahlenmengen minimal. Anderseits 
aber wirkt diese Strahlung das ganze Leben hindurch, und deshalb ist 
es wohl trotz allem nicht undenkbar, dass im Laufe der Zeit die 
Dosis gross genug wird, um eine nachweisbare biologische Wirkung 
hervorzurufen. 

Die einzigen experimentellen Untersuchungen auf diesem Gebiete 
stammen von RiveRA und von Evester und HAauprMann. RIVERA 
nahm Samen von verschiedenen Pflanzenarten (Erbsen, Bohnen, Wicken, 
Sojabohnen, Klee, Hafer, Gerste) und legte diese in Glassbehilter mit 
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trockenem Sand. Die Glassbehalter wurden wieder in wasserdichte, 
gusseiserne Zylinder gesetzt, wonach diese in einen See in verschiedene 
Tiefen versenkt wurden: 1.50 m., 15 m., und 95 m. Nach 10 Tagen 
ergab es sich, dass die Keime, die in den grdssten Tiefen gewesen waren, 
wo die kosmische Strahlung beinahe villig absorbiert ist, ebenso gross 
wie die Anderen waren, oder noch grdésser, , trotzdem die Temperaturver- 
hiltnisse hier als ungiinstige betrachtet werden miissen. Diese Beobach- 
tungen fiihrte Rivera zu dem Schluss, dass die durchdringende Strahlung 
das Keimen nicht begiinstigt, sondern im Gegenteil darauf hemmend 
wirkt. 

EvuesterR und HauprMann, die ihre Untersuchungen an Pflanzen 
und Bakterienkulturen machten, kamen zu hiermit iibereinstimmenden 
Resultaten. Sie fanden nahmlich, dass bei »simtlichen Versuchsobjekten 
die Keimfahigkeit (bzw. das Wachstum) mit abnehmender Gesamtinten- 
sitit der Umgebungsstrahlung zunimmt (bzw. beschleunigt wird)», und 
sie fassen ihre Versuchsergebnisse weiter in folgender Weise zusammen: 
»In einem nahezu strahlenfreien Milieu waren die beobachteten biolo- 
gischen Vorgiinge keineswegs gehemmt, sondern deutlich beschleunigt». 

Da die Frage iiber die Wirkungen der kosmischen Strahlung im le- 
benden Organismus von grossem allzemeinen biologischen Interesse ist, 
haben wir versucht, durch Tierexperimente diesem Problem niher zu 
kommen. Solange es nicht technisch méglich ist, die Versuchsobjekte 
durch lingere Zeit einer bedeutend konzentrierteren Strahlung, als an 
der Erdoberfliche herrscht, auszusetzen — dies kénnte nur durch 
schwierig durchfiihrbare Aufenthalte in sehr grossen Héhen geschehen — 
kénnen diese Versuche nur in der Weise gemacht werden, dass man die 
Versuchstiere der kosmischen Strahlung entzieht. Dies kann bei einer % 
Versuchsanordnung wie RiveRa’s erziehlt werden, aber bei langwierigen x 
Tierexperimenten ist diese Methodik nicht verwendbar. 

Viel leichter ist es, die Versuche in einer Grube in geniigender Tiefe 
zu machen um eine méglichst vollkommene Abschirmung der kosmischen 
Strahlung durch den dariiberliegenden Berg zu erhalten, und dann an 
einer Stelle, wo die eigene Radioaktivitaét des Berges so klein wie méglich cre 
ist. 

Als Arbeitsplatz der vorliegenden Versuche wurde die Grube bei 
Kongsberg gewahlt, wo das Silberwerk einen giinstigen Arbeitsplatz 
bot. Vom Eingang der Kongens Grube fiihrt ein fast horizontaler Tunnel 
zu einem niedergelegten alten Gang, wo die Bergmasse zu allen Seiten 
einen Schirm von wenigsten 350 m. Dicke bildet. Hier kann man mit 
einer totalen Abschirmung der kosmischen Strahlung rechnen. Die 
Bergart besteht aus Hornblendit und ist von stark basischer Natur mit 
sehr kleiner Radioaktivitaét. Bei diesen Versuchen wurde die schwache oe 
y-Strahlung der Bergart oder der Luft nicht abgeschirmt, da dies allzu te, 


a] 
1, 
g 
n 
n 
st 
n 
n 
l- 
g 
1. 
n 
b- 
L- 
a] 
rt 
n 
n 
n 
S 
1S 
3S 
ie 
n 
Ss 
st 
ie 
A 
1, 
it 
: 
: 
‘ 
as 


* 


458 ROLF BULL ENGELSTAD UND N. H. MOXNES 


grosse Eisenpanzer erfordert hitte. Der Arbeitsplatz lag 20 m. von dem 
grossen Luftschacht der Grube entfernt; da ausserdem im Grubengange 
nicht miniert wurde, konnten die Versuche unter fast normalen Luftver- 
hiltnissen ausgefiihrt werden. 

Um die Versuche mit den Verhiltnissen unter Zutritt von kosmischer 
Strahlung zu vergleichen, wurde als Arbeitsplatz ausserhalb der Grube 
ein Keller unter einem zweistéckigen Holzgebiude in der Nahe der Grube, 
wo der Erdboden und die Luftverhiltnisse fast dieselben wie die in der 
Grube waren, gewihlt. 

Als Versuchstiere wurden weisse Miiuse benutzt. Diese wurden in 
gewohnlichen Miausekistchen untergebracht. Mehrere dieser Kasten 
wurden in einem grossen Holzkasten vom Volumen '/, m* zusammenge- 
stellt. Dieser wurde elektrisch geheizt und die Temperatur mittels eines 
Regulators konstant gehalten. Der Kasten war geschlossen und mit 
den notwendigen Luftléchern und elektrischem Licht gewéhnlicher 
Gliithlampen versehen. 

Die Lebensbedingungen der Versuchstiere und der Kontrollen ver- 
suchten wir méglichst gleich zu machen. So weit es méglich war, hatte 
man dieselbe Anzahl von Tieren in jedem Kasten. Die Tiere wurden 
einmal tiiglich gefiittert. Sie bekamen Roggenbrot, das mit Milch durch- 
feuchtet war, und Wasser; ausserdem erhielten sie zweimal in der Woche 
Haferkérner und einmal in der Woche Tran. Die verschiedenen Nahrungs- 
mittel wurden den Grubentieren und den Kellertieren in gleichen Mengen 
gegeben, die Nahrung wurde aber nicht gewogen. 

Die Verhiltnisse ausserhalb und innerhalb der Grube waren folgende: 


| | Ausserhalb der Grube Innerhalb der Grube | 
| 210 m 220 m 
898 89 % 
| 740 mm 739 mm 
| Zusammensetzung der Luft. ..... . | Normal Normal | 
| Lichtverhiltnisse .........2.. | 1/g Stunde licht pro Tag,| */2 Stunde licht pro Tag, | 
sonst dunkel sonst dunkel 
Luft > Luft-Strahlung 
Erd > Erd- 
Starke der gesamten Strahlung ... . . 858 4.63 I 


Die Strahlung ausserhalb der Grube zeigt 3.95 I mehr als die inner- 
halb der Grube. Hiervon wird etwa 3 I der kosmischen Strahlung zuge- 


1 Natiirlich der taglichen Schwankung unterlegen. 
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schrieben. Die Strahlung in der Grube besteht wesentlich aus Strahlen 
der Bergart, da die umgebende Luftschicht nur eine Starke von 3m. hat, 
und somit einen ausserst kleinen Beitrag zur Gesamtstrahlung gibt. 

Die Messung der Strahlung: Diese ist ahnlich einer Methode von 
A. H. Compton, wo die Strahlung mit der konstanten Gamma-Strahlung 
eines normalen Radiumréhrchens verglichen wird, ausgefiihrt. 

Die Ionisationskammer ist ein zylinderférmiges Gefiiss aus Imm. 
Eisenblech. Sie ist mit Luft von 739mm. Druck gefiillt. Die gebildeten 
Ladungen werden auf einer Elektrode aus Stahl gesammelt und der 
Nadel eines hochempfindlichen Lindemann-Elektrometers zugefiihrt. 
Als Befestigung der Isolationsscheibe der Elektrode dient ein starkes 
Messingrohr, das in einem Gestell sitzt. An dem Messingrohr ist das 
Elektrometer mit dem dazwischen liegenden Erdungsschliissel befestigt. 
Die Jonisationskammer ist isoliert auf dem Messingrohr aufgestellt, 
sodass das Rohr auch einen geerdeten Schirm zwischen Kammer und 
Elektrode bildet. Die Kammer kann von einem 2cm. dicken Bleischirm 
umgeben werden. 

Das Radiumréhrchen zur Standardisierung und Bestimmung der Ka- 
pazitit des Mess-systems enthilt 1.98 mg. Radiumelement, dessen 
Strahlung durch '/; mm. Platin und lem. Blei gefiltert wird. 

Es wird in einer Entfernung von 147.4 cm. von der Kammermitte 
aufgestellt. Zu einer Bestimmung der [onisation wird eine Spannung 
von 200 Volt an die Kammer gelegt, und die Aufladezeit der Elektro- 
meternadel fiir 25 Teilstriche der Skala beobachtet. Aus den Konstanten 
des Apparates ergibt sich dann die Anzahl der gebildeten Ionenpaare zu 


C. V. 25 8,04 0,01047 25 
wo C die Kapazitit, V die Voltempfindlichkeit, W das Volumen der 
Kammer und t die Ablaufzeit bedeuten. 

Bezeichnet I, die beobachtete Ionisation, wihrend das Radium auf- 
gestellt ist und die Kammer von dem Bleischirm umgeben ist und [, 
die Ionisation, wenn das Radium entfernt ist, so ist die Ionisation des 
Radiums allein gleich 


I, = 1,—I, = 1,90- 


t, 


Reduziert auf 0° C und Atmosphiarendruck ergibt sich I, = 67.02 I. 

In der Grube besteht die Jonisation aus der Eigenstrahlung E der 
Kammer und der y-Strahlung L der Umgebung ohne Bleischirm. Sie 
ist also 
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mit Bleischirm um die Kammer gilt 
I, =E+L,—E+ blk, . (2) 


wo b der Absorptionskoeffizient der Strahlung bedeutet und zu 0.231 
bestimmt ist. Das Verhiltnis der Ionisation der lokalen Umgebungstrah- 
lung zur Ionisation der y-Strahlen des Radiumrohres allein durch den 
Bleischirm ist 

I, I, I 


Gleichfalls ist das Verhaltnis der Ionisation der lokalen Strahlung ohne 
Bleischirm zur Ionisation der Strahlen des Radiums mit Bleischirm 


I, 


Andererseits ist I, = R,. I, und I, = R,I,, also ist die lokale Umgebungs- 
strahlung in der Grube, als Ionisation in der Kammer ohne Bleischirm 
bestimmt, gleich 
R,—R 


Ausserhalb der Grube ist die Ionisation in der Kammer aus der Eigen- 
strahlung der Jokalen Umgebungsstrahlung L’ und der kosmischen 
Strahlung K zusammengesetzt. Also ist hier 


Dieses kombiniert mit (1) gibt als Summe aus lokaler und kosmischer 
Strahlung 


Wie oben ist das Verhialtnis der Ionisation ohne Bleischirm zur Ionisation 
der y-Strahlen des Radiumrohres allein durch den Bleischirm: 
I’, 
| I. | . . . . . . (8) 
i¥ 


R, 


wo I’, die Ionisation in der Kammer mit dem Bleischirm ist, wenn das 
Radium entfernt ist. Weiter ist auch I’, = R’,I,. Dann ist die Summe 
aus lokaler und kosmischer Strahlung ausserhalb der Grube, als Lonisa- 
tion in der Kammer ohne Bleischirm bestimmt, gleich 


A 
= 


] BIOLOGISCHE WIRKUNGEN DER KOSMISCHEN STRAHLUNG 491 


Der Vorteil dieser Vergleichungsmethode der verschiedenen Strah- A 
lungen mit der konstanten Strahlung des Radiumrohres ist, dass nur das _ 
Verhiltnis der gemessenen [onisationen zur Ionisation der y-Strahlen ri 
des Radiums in die Berechnung der einzelnen Strahlungen eingeht, ? 
wodurch mehrere Fehlerquellen eliminiert werden. Das Verhiltnis R’, 
ist unabhangig vom Druck, wie mehrere Verfasser gezeigt haben. Die 
Fehlerquellen beeintrichtigen hauptsiichlich die absolute Grésse der 
Ionisationen. Die Methode setzt voraus, dass die Eigenstrahlung der . 
Kammer sich konstant halt. Ihre Grésse kann aus den Beobachtungen 
berechnet werden und ist zu 23 I gefunden. Es wiire genauer, die Kigen- 
strahlung absolut zu bestimmen. Vorliufig konnte eine solche Bestim- 
mung noch nicht ausgefiihrt werden. Die Messungen sollen deshalb 
fortgesetzt werden, um sie genauer zu erhalten. 

Die Messreihen bestehen in einer Aufnahme der Ausschlagszeiten der 
Elektrometernadel fiir die Kammer ohne Bleischirm mit aufgestelltem 
und entferntem Radium, und dasselbe fiir die Kammer mit umgebenem 
Bleischirm. Unten ist das Mittel aus mehreren Beobachtungen ange- ue 
geben. 


Ablaufzeiten 


Radium Radium entfernt | 


ohne Schirm | mit Schirm mit Schirm ohne Schirm 


In der Grube 


Feuchtigkeit .... 89% | 47.6" 138.8” 


| 738 mm | 
| Feuchtigkeit .... 89% | 43.4" 
12° C. 


| 
| 
| 
| 
127.2” 436.7" | 380.4” 
Daraus berechnet sich im Mittel R, = 0.4131, R, = 0.3632, R’; = 0.4717 a 
und dieses in (5) und (8) eingesetzt gibt fiir L’, + K,. die Summe aus ie 
lokaler und kosmischer Strahlung ausserhalb der Grube, eine Ionisation Pe 
von 8.58 I und fiir L,, die Strahlung in der Grube, eine solche von 4.63 I. a 
Das gibt einen Uberschuss von 3.95 I ausserhalb der Grube, wovon etwa " 
3 I von der kosmischen Strahlung verursacht werden. Es kann dieses 
auch aus den Formeln berechnet werden; es soll aber erst spiter wieder- 
gegeben werden, wenn eine 2usfiihrlichere Beobachtungsreihe mit einer _ 
etwas verfeinerten Apparatur vorliegt. a 
Die Tiererperimente dauerten etwas linger als 10 Monate, von ” 
Februar bis Dezember 1933. Anfangs wurden 33 weisse Miuse in die 
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Grube und 14 in den Keller gebracht. Spiter wurde kein Tier mehr 
von aussen hinzugenommen; durch die Fortpflanzung der beim Beginn 
des Versuches eingefiihrten Tiere, die wir als 0 Generation bezeichnet 
haben, erhielt man eine neue Reihe von Versuchsobjekten, 1. Generation, 
und weiter eine 2., eine 3. und eine 4. Generation. Es wurde dafiir 
Sorge getragen, dass nur Tiere, die derselben Generation angehérten, 
Gelegenheit zur Begattung hatten. Beim Abschluss der Versuche war die 
Anzahl der untersuchten Tiere (Versuchstiere und Kontrollen) 438. Die 
Verteilung auf die verschiedenen Generationen geht aus Tabelle 1 hervor: 


Tabelle 1 
Grube | Keller | 
2. > 85 54 


Die letzte Gruppe, die 4. Generation, wurde nicht niher untersucht, 
einerseits, weil die Zahlien sehr klein waren, andrerseits, weil die Mehr- 
zahl dieser Tiere beim Abschluss der Versuche eben geboren waren, 
kein Tier war mehr als zwei Wochen alt. 


In die Gewichtsuntersuchung sind auch die Tiere der 0. Generation 
nicht mitaufgenommen, und auch nicht die Weibchen, die wihrend der 
Graviditat getétet wurden. 

Da es bei dieser grossen Anzahl von Tieren undurchfiihrbar war, 
die verschiedenen Organe systematsich zu mikroskopieren, haben wir 
uns damit beniigt, die gréberen Verinderungen zu studieren. 

Einerseits studierten wir Gedeihen, Wachstums und Fortpflanzung, 
andrerseits wurde ein genaues Wiegen simtlicher Tiere ausgefithrt und 
bei der Autopsie eine sorgfaltige makroskopische Untersuchung der 
inneren Organe. Bei einigen Tieren wurde auch eine Réntgenuntersuchung 
des Skelettes vorgenommen. 

Die Tiere wurden immer durch Ather getétet. Die Lebensdauer war 
ziemlich variierend, indem der Zeitpunkt fiir die Tétung zum Teil vom 
Platzmangel diktiert wurde. Wir haben uns jedoch bestrebt, méglichst 
gleichartige Gruppen von Versuchs- und Kontrolltieren zu erhalten. 

Nur einige wenige Tiere starben wihrend des Versuches, aber nur 
sehr selten an Spontanerkrankungen. Hiufiger wurden sie von ihren 
Kameraden getotet. 
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Versuchsergebnisse: In dem Allgemeinbefinden konnten wir keinen 
Unterschied zwischen Versuchstieren und Kontrolitieren nachweisen. 
Sowohl in der Grube als im Keller waren die Tiere gesund und munter, 
sie frassen wie gewohnlich und hatten im ganzen ein vollkommen nor- 
males Aussehen. Der Pelz war glatt und blank und wohlgepflegt. Auch 
bei der Fortpflanzung waren die Verhiiltnisse wie gewdhnlich; es gab 
keinen Unterschied in dem Zeitpunkte fiir den Beginn der Fortpflan- 
zungsfihigkeit, der Geschlechtsreife, und auch nicht in dem Verlaufe der 
Schwangerschaft. Die Anzahl von Jungen in jedem Wurf war na- 
tiirlich sehr variierend, aber ohne nachweisbaren Unterschied zwischen 
Versuchstieren und Kontrollen. Auch die neugeborenen Jungen zeigten 
keine Abweichungen vom normalen in ihrem Aussehen, Wachstum und 
ihrer Entwicklung. 

Die makroskopische Untersuchung bei der Autopsie ergab dasselbe 
Resultat: die inneren Organe verhielten sich ganz gleich bei den Gruben- 
tieren wie bei den Kellertieren. Spontangeschwiilste kamen in beiden 
Gruppen nur in geringer Anzahi vor: in der Grube zwei Mammakar- 
zinome und zwei Lungenadenome, im Keller ein Mammakarzinom und 
zwei Lungenadenome. Keine anderen benignen oder malignen Geschwiil- 
ste, auch keine anderen Krankheiten wurden nachgewiesen. Der Gesund- 
heitszustand war auch wihrend des ganzen Versuches in beiden Gruppen 
sehr gut. 

Bei der Réntgenuntersuchung des Skelettes fand man, wenn Tiere von 
derselben Altersklasse verglichen wurden, keinen Unterschied. 

Ein Vergleich der Gewichtsverhdltnisse in diesen beiden Serien von 
Tieren stésst auf viele Fehlerquellen, vor allem, weil man bei der Aus- 
rechnung der Durchschnittsgewichte nur ziemlich kleine Zahlen zu 
Grunde legen kann. In der ersten Gruppe (0. Generation) sind die Zahlen 
besonders klein, und hier gibt es auch andere wichtige Fehlerquellen, 
indem diese Tiere den ersten Teil ihres Lebens in einem gewohnlichen 
Laboratoriumstall gelebt haben. Wir haben daher diese Gruppe in den 
weiteren Ausfiihrungen ausser Betracht gelassen, wollen aber hier ihre 
Gewichtsverhiltnisse ganz kurz erwihnen. Sowohl in der Grube als im 
Keller hatten diese Tiere eine durchschnittliche Lebensdauer von unge- 
fihr 2 Monaten vom Beginn des Versuches bis zur Tétung. Bei den 
33 Grubentieren war dass Durchschnittsgewicht 22g., bei den 14 Keller- 
tieren 20g. 

Das iibrige Material haben wir, ausser in Generationen, auch in Alters- 
gruppen eingeteilt (unter 1 Monat, 1—2 Monate, 2—3 Monate und 3—6 
Monate) und haben dann das Durchschnittsgewicht fiir jede dieser Grup- 
pen ausgerechnet. Das Resuitat ist in Tabelle 2 zusammengestellt. 

Nach Weglassen der 0. Generation und der 4. Generation, restieren 
346 Tiere. (Davon in der Grube 230, wovon 106 Mannchen und 124 


32— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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Weibchen und im Keller 116, wovon 55 Mannchen und 61 Weibchen, die 


H. MOXNES 


zur Gewichtsuntersuchung verwendet wurden.) 


Tabelle 2 
Versuchstiere Kontrolltiere 
| Durehsehnitts- Durchschnitts- 

Anzahl | gew. Anzahl gew. 
Unter 1 Mon 0 9 8.0 ¢g. 
I 1—2 Monate 14 14.5 3 14.8 >» 
2—3 > 15 ‘ 20.0 10 19.5 » 
| 3-6 > 41 21.8 19 > 
Unter 1 Mon. . . | 29 6.0 22 4.0 ¢. 

Ul 1—2 Monate .. 5 15.0 0 
2-3 ll 19.6 15 17.8 » 
> 40 23.1 17 21.4 » 
| Unter 1 Mon. . . 51 5.2 5 5.0 g. 
Ul | 1—2 Monate 23 15.2 9 14.1 » 
2-3 > 1 26.0 5 16.0 >» 
| 3—6 > 0 2 20.5 » 


Diese Tabelle zeigt, dass in der Altersgruppe von 1—2 Monaten in 
der ersten Generation das Durchschnittsgewicht der Kellertiere etwas 
grésser ist als dasjenige der Grubentiere. Die Zahlen sind aber so klein 
(nur 3 Kontrolltiere), dass man daraus nichts schliessen kann. In allen 
anderen Gruppen haben die Grubentiere ein grésseres Durchschnittsge- 
wicht als die entsprechenden Kontrolltiere. Berechnen wir das Durch- 
schnittsgewicht fiir 1., 2. und 3. Generation zusammen, so erhalten wir 


folgende Zahlen (Tabelle 3). 


Tabelle 3 
Versuchstiere Kontrolltiere 
Alter 
Anzahl | Durch. gew. | Mittl. Fehler Anzahl | Durch. gew. | Mitt. Fehler 
| 

Unter 1 Mon. .... 80 | 549 ¢. — 36 | 5.11 g. 
Momate ....| 42 | 14.93 > 12 14.28 » 

—3 > 20.15 » 4.1 % 30 18.06 » 3.8 % 
8-6 22.44 > 32> | 38 20.65 » 4.0 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die Tiere, die in der Grube — 
also ohne kosmische Strahlung — gelebt haben, in allen Altersgruppen 
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ein grésseres Durchschnittsgewicht haben als die Kellertiere, die der 
kosmischen Strahlung ausgesetzt gewesen sind. Besonders auffillig ist 
der Unterschied in den Altersgruppen von 2—3 Monaten und 3—6 
Monaten. In diesen beiden Gruppen ist die Differenz beinahe 2g. Dies 
ist um so bemerkenswerter, als man hier den homogensten Teil des 
Materials vor sich hat (cfr. die in der Tabelle angefiihrten mittleren 
Fehlerwerte). In den zwei ersten Gruppen kann es eine grosse Rolle 
fiir das Durchschnittsgewicht spielen, ob es zufallig viele Tiere gibt, 
die nahe an der oberen oder unteren Gewichtsgrenze liegen, wahrend. 
dies fiir die erwachsenen Tiere von viel geringerer Bedeutung ist. 

Schlussfolgerungen: Versuche wie die hier referierten sind sehr schwer 
zu beurteilen, und man muss deshalb seine Schliisse mit der aller-gréssten 
Vorsicht ziehen. Dies gilt um so mehr, als es mit grossen praktischen 
Schwierigkeiten verbunden ist, ein geniigend grosses Material zu bekom- 
men. Einen Schluss kann man indessen mit Sicherheit aus unseren Ver- 
suchen ziehen, nimlich: die kosmischen Strahlen sind nicht fiir das 
Bestehen des Lebens notwendig, und man sieht gar keine katastrophalen 
Veriinderungen bei Tieren, die waihrend ihres ganzen Lebens — und in 
mehreren Generationen — dieser Strahlung entzogen sind. Man kann 
iiberhaupt nicht sehen, dass das Allgemeinbefinden dieser Tiere vom 
Fehlen der kosmischen Strahlung beeinflusst wird. Ihr Aussehen, 
ihr Gebaren, ihre Fortpflanzungsfihigkeit zeigen keine Abweichungen 
von den Verhiltnissen bei den Kontrolltieren. Auch nicht bei der Rént- 
venuntersuchung des Skelettes oder bei der Autopsie, kann man einen 
Unterschied nachweisen. 

Das Resultat der Gewichtsuntersuchung ist bedeutend schwieriger 
zu beurteilen. Vor allem wiire es wiinschenswert, mit viel grésseren 
Zahlen arbeiten zu kénnen. Eine ganz sichere Beweiskraft haben diese 
Versuche daher nicht, aber andrerseits kann man auch nicht iibersehen, 
dass sie entschieden in eine bestimmte Richtung deuten, nimlich dass 
das Durchschnittsgewicht der verschiedenen Altersgruppen am gréssten 
ist bei den Tieren, die der kosmischen Strahlung entzogen gewesen sind. 
Dies ist in guter Cbereinstimmung mit dem, was Rivera und EvGster 
und HAUPTMANN in ihren Versuchen gefunden haben. Wenn dies richtig 
ist, bedeutet es, dass die kosmische Strahlung eine gewisse hemmende 
Wirkung auf das Wachstum ausiibt, oder auf die biologischen Funktio- 
nen, deren Resultierende das Gewicht ist. 

Dieser scheinbare Unterschied kann selbstverstindiich auf zufilligen, 
nicht kontrollierbaren Umstiinden beruhen. Die Zahlen in der Tabelle 3 
machen es aber unwahrscheinlich, dass die Ursache in solcher Fehler- 
quelle zu suchen ist. Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass der Unter- 
schied in dem homogensten Teil des Materials am deutlichsten ist, 
nimlich in den Altersgruppen von 2—3 Monaten und 3—6 Monaten. 
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Diese zwei Gruppen umfassen insgesamt 108 Versuchstiere und 68 
Kontrolltiere, und der nachgewiesene Unterschied in den Durchschnitts- 
gewichten ist beinahe 2g. Und auch wenn man dem mittleren Fehler 
Rechnung trigt (cfr. Tabelle 3), so bleibt doch eine Differenz bestehen, 
wenn sie auch nicht sehr gross ist. Ausserdem geht aus den Tabellen 2 
und 3 hervor, dass das Gewicht von Altersgruppe zu Altersgruppe, sowohl 
unter den Versuchstieren als unter den Kontrollen, eine ziemlich regel- 
missige Entwicklung zeigt, was auch dazu beitrigt, die Richtigkeit des 
gewonnenen Resultats wahrscheinlicher zu machen. Dazu kommt, dass 
eine solche Differenz in allen Gruppen in den verschiedenen Generationen 
wiedergefunden wird (abgesehen von der friiher erwihnten Gruppe, wo 
die Zahlen so klein waren, dass die Berechnung des Durchschnitts- 
gewichtes keine zuverlissige Auskunft geben konnte). 

Theoretisch musste man ja auch warten, dass die Wirkung — wenn 
es eine solche gibe — eine hemmende sein sollte, aihnlich wie die Réntgen- 
und Radiumstrahlen immer wirken, sowie in grossen als kleinen Do- 
sen. Das ArNpt-Scuuttz’sche Gesetz von der inzitierenden Wirkung 
der kleinen Dosen hat in der neueren strahlenbiologischen Forschung 
keine Bestiitigung gefunden. 

Wie oben gesagt, geben die hier referierten Versuche nicht den voll- 
giiltigen, sicheren Beweis dafiir, dass die kosmischen Strahlen nachweis- 
bare biologische Wirkungen haben, aber sie deuten so entschieden in eine 
bestimmte Richtung, dass wir glauben, es kénnte von Interesse sein, die 
Resultate zu publizieren, um dadurch einen Beitrag zum weiteren Studium 
dieser Probleme zu geben. 

Wir wollen nicht auf theoretische Spekulationen iiber die allgemeine 
biologische Bedeutung der kosmischen Strahlen eingehen. Aber auf 
Grund der von Rivera und von EvGster und HauprMaNnn gemachten 
Beobachtungen und den hier referierten Resultate an Tierversuchen 
scheint die Annahme naheliegend, dass diese Strahlung einer der 
Faktoren ist, die bei dem Wachstum und der Entwicklung der Zellen 
einen regulierenden Einfluss haben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Versuchstiere, weisse Miuse, wurden in einer Grube 350 m. unter der Erde ge- 
halten, also der kosmischen Strahlung entzogen (totale Ionisation 4,63 I). Die Kontroll- 
tiere lebten in einem Keller ausserhalb der Grube unter freiem Zugang von kosmischer 
Strahlung (totale Ionisation 8,58 I). 

Im Allgemeinbefinden der Tiere war kein Unterschied zwischen Versuchstieren und 
Kontrolltieren nachweisbar, weder bei der Untersuchung im Leben noch bei der Autopsie. 
Bei den Réntgenuntersuchungen des Skelettes wurden auch keine Verinderungen ge- 
funden. Der einzige Unterschied, der bei diesen Versuchen nachgewiesen werden konnte, 
war, dass die Grubentiere ein grésseres Durchschnittsgewicht als die Kellertiere hatten. 
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In dem homogensten Teil des Materials fand man einen Unterschied von beinahe 2 g. 
(Mittelfehler 3.2 %—-4.1 %). Die Annahme liegt deshalb nahe, dass die kosmischen Strah- 
len einen hemmenden Einfluss auf das Wachstum haben oder auf die biologischen Funk- 
tionen, deren Resultierende das Gewicht ist. 


SUMMARY 


The experimental animals which were white mice were kept in a pit 350 meters below 
the ground to deprive them of cosmic radiation (total ionization 4,63 I). The control 
animals lived in a cellar outside the pit with free access to cosmic radiation (total ioniza- 
tion 8,58 I). 

No differences in regard to their general health were demonstrable between the 
experimental and control animals, neither when examined alive nor at autopsy. No 
changes were discovered on réntgen examination of the skeleton. The only difference 
which could be demonstrated was the higher average weight of the animals in the pit 
compared to those in the cellar. In the most homogeneous part of the material there was 
a difference of almost 2 grams (average error 3.2 °% to 4.1%). It therefore seems reason- 
able to assume that the cosmic rays have a repressive influence on growth or on the biolo- 
gical functions of which the weight results. 


RESUME 


Les animaux d’expérience, des souris blanches, ont été maintenus dans une mine 
& 350 m. au-dessous de la surface du sol, c’est-a-dire soustraites & la radiation cosmique 
(ionisation totale 4,63 I). Les animaux témoins vivaient dans une cave en dehors de la 
mine, librement exposés 4 la radiation cosmique (ionisation totale 8,58 I). 

L’état général de ces animaux ne présentait aucune différence avec celui des animaux 
témoins, ni pendant leur vie, ni 4 l’autopsie. Pas de différence dans l’examen du sque- 
lette. La seule différence ayant pu étre établie par les expériences était que les animaux 
maintenus dans la mine présentaient un poids moyen supérieur 4 celui des animaux 
maintenus en cave. Dans la partie la plus homogéne du matériel, on notait une différence 
de prés de 2 gr. (erreur moyenne 3.2 %—4.1 %). 

Il est assez naturel de supposer que la radiation cosmique exerce une influence re- 
tardante sur l’accroissement ou sur la fonction biologique dont le poids est la résultante. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: MED. DR. A, AKERLUND 


UBER BESTRAHLUNGSDIAGRAMME IN DER 
RONTGENTHERAPIE! 


Ake Akerlund 


Bei bestrahlungstechnischen Berichten, die oft von einer Menge ver- 
schiedener Dosierungsdetails wimmeln (% HED, Anzahl r-Einheiten, 
Feld, Filter, Abstand, Pausen, Serien, Intervalle) hat sich schon langst das 
Bediirfnis nach Ubersichtlichkeit fiihlbar gemacht. Besonders wiinschens- 
wert war eine solche Ubersichtlichkeit, wenn es sich z. B. um Aufstellung 
schematischer Bestrahlungspliine oder um Vergleiche zwischen verschie- 
denen Bestrahlungstechniken handelte, und ferner, wenn es in einem 
gegebenen Fall in der laufenden Praxis galt, sich rasch und sicher zu orien- 
tieren und die bunte Mannigfaltigkeit verschiedener Kinzelheiten in ei- 
nem Bestrahlungsprotokoll im Gedichtnis zu behalten, das nicht selten 
eine relativ lange Zeitperiode umfasst, vielleicht ein Jahr, vielleicht 
fiinf Jahre oder mehr (z. B. bei Lymphogranulomatose, Leukimie etc.). 

Dieses Bediirfnis nach Ubersichtlichkeit kam schon frith in Hoxz- 
KNECHTS und PorpeEs »Bestrahlungsformel» zum Ausdruck, die spiter 
von verschiedenen Verfassern auf verschiedene Weise modifiziert wurde, 
beispielsweise von LENK (1921), von Arzr und Fuuns (1925) und von 
PANNEWITZ (1933). Die grosse Anzahl verschiedener »Bestrahlungsfor- 
meln» die existieren, zeigen, dass keine von diesen »Formeln» sich in der 
Praxis richtig durchsetzen konnte. 

Ich fiir meinen Teil habe mich seit langem bemiiht, fiir die verschie- 
denen Krankheitsgruppen, die an einer allgemeinen Krankenhausab- 
teilung der Réntgenbehandlung unterzogen werden, zu einer solchen 
iibersichtlichen Dosierungsregistrierung zu kommen. 

Die graphische Registrierungsmethode diirfte zur Herbeifiihrung der 
gewiinschten Ubersichtlichkeit weitaus am geeignetsten sein, und ich 


1 Vortrag auf der Tagung der Schwedischen Gesellschaft fiir Medizinische Radiologie 
am 8. Dezember 1934 im Ersta-Krankenhaus, Stockholm; bei der Red. am 15. Dez. 
1934 eingegangen. 
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lh 


Fig. 1. 


habe im Laufe der Jahre eine Reihe verschiedener Vorschliige zu einer 
solchen graphischen Dosierungsaufzeichnung ausgearbeitet, fiir deren 
Mitteilung ich hier aber keinen Platz opfern will. Erst im letzten Jahre 
bin ich zu einem solchen graphischen Bezeichnungssystem gelangt, 
einem »Bestrahlungsdiagramm», das meiner Ansicht nach sowohl alle 
berechtigten Anspriiche an Ubersichtlichkeit, Einfachheit und leichte 
Verstindlichkeit als auch an Exaktheit und Vollstindigkeit erfiillt, 
weshalb ich meine, dass es verdienen kénnte, in der Fachpresse demon- 
striert zu werden. 
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Das Bestrahlungsdiagramm (Fig. 1) hat die Form eines Kreises, der — 
der Einfachheit halber — gerade in 360° eingeteilt ist. Es ist ein Jahres- 
diagramm, auf dem jeder.Grad einem Tag des Jahres entspricht. (Man 
kann natiirlich, wenn minutidse Genauigkeit angestrebt wird, den Kreis 
leicht in 365 Teile anstatt in 360° einteilen.) Jeder Quadrant entspricht 
also einem Quartal, je 30° einem Kalendermonat. Die Kreisperipherie 
ist in derselben gut bekannten Weise wie eine Uhr mit fortlaufenden 
rémischen Ziffern I—XII fiir jeden 30. Grad nummeriert. Das Kalen- 
derjahr beginnt natiirlich um 12 Uhr, und jede Stundenziffer entspricht 
also dem abgelaufenen Monat mit der betreffenden laufenden Nummer. 

Jede Bestrahlung wird dadurch markiert, dass man von der Kreis- 
peripherie fiir den betreffenden Tag resp. Grad einen Radius oder einen 
kiirzeren oder lingeren Teil eines Radius zum Zentrum hin zieht. Die 
Linge des Radius resp. des Radiusfragments, gibt die Grésse der Behand- 
lungsdosis fiir den betreffenden Tag an. Ein ganzer Radius entspricht 
zweckmissigerweise 1 ganzen HED (oder der entsprechenden Anzahl 
r-Kinheiten), der halbe Radius '/, HED, '/; des Radius '/,; HED usw. 
Unterhalb vom Kreisdiagramm befindet sich eine Skala von derselben 
Lange wie der Radius, welche Skala in der Weise graduiert wird, dass 
sie direkt die Grosse der Dosen angibt, die im Diagramm vorkommen. 
Das Diagramm wird dadurch iibersichtlicher und gibt mehr Variations- 
méglichkeiten, als wenn man die Radien selbst im Diagramm durch 
Ziehen einer Anzahl konzentrischer Kreise innerhalb der graduierten 
Kreisperipherie aufteilen wiirde. 

Fiir die verschiedenen Behandlungsfelder wird das Radiusfragment 
auf eine verschiedene, genau angegebene, augenfillige Weise markiert, 
z. B. durch Anwendung verschiedener Farben oder durch verschiedene 
Liniierungsarten (z. B. ausgezogene, punktierte, gestrichelte, wellige 
oder irgend welche andere charakteristische Linien). 

Durch diese Anordnung gibt das Diagramm schon auf den ersten 
Blick Aufschluss iiber die Behandlungstage, die Anzahl der Einstellungen 
per Tag, die Grosse der Einzeldosen, die Anzahl der Bestrahlungsfelder 
in einer Serie, die Anzahl der Einzelbestrahlungen in einer Serie, die 
Anzahl Serien, iiber die Dauer von Pausen, u. zw. sowohl kiirzerer Feld- 
pausen als auch laingerer Serienintervalle und schliesslich iiber die Ge- 
samtbehandlungsdauer. Sehr leicht und rasch kann man Aufschluss 
iiber die Gesamidosis fiir ein gewisses Behandlungsfeld erhalten, ent- 
weder in HED oder r-Einheiten, ohne irgendwie ausrechnen zu miis- 
sen, allein durch Anwendung eines gewohnlichen Wegmessers fiir Land- 
karten mit gezihnter Rolle, und indem man nach der Messung die 
Gesamtlinge von der Skala abliest. 

Das Diagramm kann sehr leicht in der Weise vervollstindigt werden, 
dass es auch auf den ersten Blick Aufschluss iiber das bei jeder einzelnen 
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Einstellung angewendete Filter gibt. Dies kann am einfachsten dadurch 
geschehen, dass man ausserhalb des graduierten Kreises, von welchem 
die Dosen nach innen in radiarer Richtung aufgetragen werden — wir 
nennen ihn den »Dosenkreis» — eine Anzahl konzentrischer Kreise zieht, 
die sogen. »Filterkreise, z. B. 3 an der Zahl, die den zur Anwendung 
kommenden verschiedenen Filtern entsprechen, und je nach der steigen- 
den Absorption geordnet sind, so dass der innerste Filterkreis beispiels- 
weise 4 mm AlI-Filter, der zweite 0.5 mm Cu + 1 mm AI-Filter und der 
dritte dem THorarvs-Zinnfilter entspricht. Man hat dann nur das die 
Dosis angebende Radiusfragment so weit ausserhalb des Dosenkreises 
auszuziehen, dass es bis zu dem Filterkreise reicht, der dem gewiahlten 
Filter entspricht. Die Bezeichnung der Filterkreise im speziellen Fall 
wird am zweckmiassigsten auf derselben Skala angegeben, die die Dosen- 
grésse bezeichnet. 

Die Grésse, Form und Lage der Behandlungsfelder werden in geeig- 
neter Weise auf Schablonen auf demselben Blatt wie das Diagramm ein- 
gezeichnet, und die Felder natiirlich analog der betreffenden Felddosis 
markiert, also entweder mit derselben Farbe oder derselben Zeichnungs- 
art: volle Abdeckung der Oberfliche, Punktierung, Strichelung, Wellung, 
Rastrierung ete. 

Die Fokus-Haut-Distanz wird an den Schablonen nachst dem betref- 
fenden Behandlungsfelde angeschrieben, und dann diirfte man sagen kén- 
nen, dass das Diagramm alle Aufschliisse von Bedeutung fiir die Beur- 
teilung in einer sehr iibersichtlichen und leicht zugiinglichen Form enthalt. 

Zur Einzeichnung der Dosen auf dem Diagramm steht der Pflegerin 
im Laufe der Behandlung geniigend Zeit zur Verfiigung. Wenn man sich 
eines kleinen, durchsichtigen Zelluloidlineals bedient, das um eine 
Stecknadel rotiert, die im Zentrum des Diagramms befestigt ist und 
direkt in &% HED oder in r-Einheiten gemiss der Skala fiir das Diagramm 
graduiert ist, nimmt die Registrierung nur einen Augenblick in Anspruch. 

Ebenso wie man bei einer kurzdauernden klar diagnostizierten Krank- 
heit gut mit einer kleinen Temperaturtabelle zurechtkommt und keine 
Temperaturkurve mit allem Zubehér aufzuzeichnen braucht, ist natiirlich 
auch nicht in jedem Falle von Réntgenbehandlung die Aufzeichnung 
eines Bestrahlungsdiagramms notwendig. Ich glaube aber, dass ein 
Bestrahlungsdiagramm in langwierigen und komplizierten Behandlungs- 
fallen eine wichtige Aufgabe als Ergdnzung des gewohnlichen Bestrahlungs- 
protokolls zu erfiillen hat, und ich glaube auch, dass es bei bestrahlungs- 
strategischen Prinzipiendiskussionen in hohem Grade die Orientierung 
erleichtern kann. 

Bei Aufstellung schematischer Bestrahlungspliine beginnt man zweck- 
miassigerweise mit dem Jahreswechsel, in der laufenden Praxis dagegen 
natiirlich mit dem betreffenden Datum. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. empfiehlt fiir gewisse Zwecke graphische Dosierungsaufzeichnungen in der Ra- 
diotherapie, die dazu bestimmt sind, die iiblichen Bestrahlungsprotokolle zu erginzen, 
nicht aber sie zu ersetzen. 

Verf. empfiehlt als besonders iibersichtlich und bequem ein Bestrahlungsdiagramm 
von der Form einer in 360° aufgeteilten Kreisperipherie mit einer Ziffernbezeichnung 
wie diejenige einer Uhr (fiir jeden 30. Grad), welche Einteilung aber die Monate und 
Tage des Jahres darstellt. Die Dosen werden an den betreffenden Behandlungstagen 
lings den Radien im Diagramm aufgetragen als kiirzere oder liingere Striche je nach der 
Grésse der Dosen und mit verschiedener Bezeichnung fiir verschiedene Behandlungs- 
felder und verschiedene Filter. 


SUMMARY 


For certain purposes in radiotherapy the author recommends dosage diagrams which 
are intended to complement but not to replace the customary radiation records. 

He advocates as particularly clear and convenient a circular radiation diagram 
divided into 360° with the same system of notation as a clock (every 30°) corresponding 
to the months and days of the year. On respective treatment days the doses are marked 
according to their size by shorter and longer strokes along the radii in the diagram, 
using different signs for different fields of treatment and different filters. 


RESUME 


L’auteur préconise, dans certains buts, l'utilisation de diagrammes graphiques de 
dosage en radiothérapie, en vue de compléter mais non de remplacer les observations 
ordinaires d’irradiations. 

Il recommande comme particuliérement facile 4 interpréter et commode un dia- 
gramme d irradiation ayant la forme d’une circonférence divisée en 360°, avec méme 
désignation (chaque 30°) que les heures d’une montre et correspondant aux mois et jours 
de l'année. Les doses sont portées aux jours de traitement sur les rayons du diagramme 
sous forme de traits plus ou moins longs suivant la grandeur des doses et avec indications 
spéciales pour les divers champs de traitement et les divers filtres. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL COPENHAGEN. 
(CHIEF: ASS’T PROFESSOR P. FLEMMING MOLLER, M. D.) 


ARTICULAR CHANGES IN HEMOPHILIA! 
by 
C. E. Prip Buus 


Ass’t Roentgenologist 


(Tabulae LVY—LVIII) 


The first account of articular changes in connexion with hemophilia 
was given by KoEnic, at a congress of surgery, in 1892. He reported 
some cases, and showed that three stages might be recognised in the affec- 
tion of the joints; namely, 


Ist stage: Simple hemarthroses in one or several joints, without other 
demonstrable changes; 


2nd » : Panarthritis, with more or less pronounced reaction or de- 
struction of the joint capsule and the end of the bones; 
3rd» : Regression, during which the acute attacks as a rule become 


less frequent and intense, and there is a tendency to healing 
with arthritis deformans. 


This division has since been adopted, practically unaltered, by nearly all 
other writers on hemophilic arthropathy. 

The first Danish communication on the subject was made by KuHN 
Faser, who, in 1899, reported a case from the Frederik’s-Hospital, together 
with a collection of twenty-four cases from the literature.* Since then, 
the only Scandinavian contribution, so far as I can find, has been a paper 
by Kiason, containing a report of three cases, in the Acta Radiologica, 
vol. I (1921—22). In recent years there have come from elsewhere, how- 
ever, reports of pathoanatomical studies and descriptions of typical, 
perhaps even pathognomonic, changes in the roentgenologic picture. It 
may therefore be well, perhaps, to review the problems of the condition 


1 Being in substance a paper read before the Danish Radiological Society, 17th 
January, 1933: submitted for publication Dec. 31st, 1934. 
2 Hospitalstidende, no. 37, 1899. 
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afresh; especially as even the most recent text-books of roentgen diagnos- 
tics have not been brought up to date in regard to this subject. 

The changes referred to are illustrated by the roentgenograms (Figs. 
I—V]) of two patients treated at the State Hospital in Copenhagen. Ex- 
tracts from the case records are as follows: 


Case I. Male, aged 26. Admitted to the hospital (surg. dep’t C) 26th June, 
1933; discharged 21st Oct., same year. 


Parents and near relatives all healthy. Patient is number six of seven children (4 boys, 
3 girls), the five older of whom are in good health, while number seven is suffering from the 
same affection as the patient. He has had the usual children’s diseases. During his child- 
hood and adolescence he was at various times admitted to hospitals in the prov- 
inces for articular disorders, which manifested themselves by pains in the joints, coming 
on without any preceding trauma, and attended with often very considerable tumefaction. 
It has not been possible to ascertain at what period the first onset of these attacks 
occurred. The affection began in the right knee; later, the right elbow became involved, 
and finally also the left knee. Two and a half years ago, the right knee became contracted, 
and he has worn a knee-bandage since. 


Examination at the time of admission showed 40° flexion contracture of right knee; 
very tense swelling of left knee; extension of right elbow defective; other joints 
normal. 


During his stay in the hospital, the patient had attacks of pain in both elbow- and 
ankle-joints. Slight traumata, such as when he hurt himself against the edge of the bed, 
would cause petechie. 


Blood examination. Coagulation time, 14 minutes — 9 min. — 17 min. Bleeding time, 
from 12 minutes to several hours. Erythrocytes, 4.900.000; leucocytes, 6,600; thrombo- 
cytes, 202,000; Sahli, 70 per cent. Sedimentation (uncorr.:) 95 mm., (corr:) 45 mm.; 
Smear: nothing abnormal. Osmotic resistance: incipient hemolysis at 0.40 per cent. 
NaCl, total at 0.30 per cent. 


Roentgen examination of the knee-joints shows considerable rarefactions in the bone 
substance, starting from the intercondylic fossa (which, in consequence, has become very 
much widened), and also from the region around the intercondylic eminence. The clear 
spaces are sharply delimited, and partly surrounded by a sclerotic zone. The joint-sur- 
faces are ill defined and wavy; in some places, especially in the side views, the bends in 
their outline are sharp and angular. The interarticular space is somewhat narrowed. 
There is marked calcareous atrophy. No positive signs of arthritis deformans. No shad- 
ows in the soft tissues. 

In the left knee (Fig. I) there are similar, but more regular and more sharply circum- 
scribed, rarefactions starting from the intercondylic fossa and eminence; and, besides, 
another, similar one, beginning from the lateral side of the left femoral epicondyle. Only 
slight atrophy of the bone. No soft-tissue shadows. 

In the right elbow-joint (Fig. IV) there is a marginal erosion starting from the radial 
side of the coronoid process of the ulna; and the olecranon fossa is strongly pronounced, 
possibly perforated. Whether the latter feature is pathologically determined, cannot be 
said for certain. The interarticular space is narrowed; the lines of the joint irregular, 
wavy. In the capitulum radii there are a couple of small, roundish rarefactions. Slight 
calcareous atrophy. No soft-tissue shadows. No positive arthritis deformans. 

Roentgen examination of the left elbow-joint, shoulder-joints, hip- and ankle-joints 
showed nothing abnormal. 
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Case II. Male, aged 38. Had been a patient in the State Hospital (med. dep’t 
A) 17th—21st June, 1924. Admitted again (med. dep’t B ) 23rd Oct., 1933. Discharged 
9th Dec., same year. 

The patient is number six of a family of ten. A brother died from hemorrhage at the 
age of ten; the other brothers and sisters are in good health. A son of one of his sisters 
died from hemorrhage. The patient himself is hemophiliac from birth. When he was 
eighteen months old, he had a profuse hemorrhage from a wound in his forehead. Ever 
since his childhood, he has had frequent »internal hemorrhages», especially in the joints; 
most pronounced in the knees, the right shoulder and the left femur(?). Has often been 
obliged to stay in bed for months at a time. The attacks come on without any external 
cause. He has had hematuria several times and has been treated at the hospital in Ronne. 
The bleedings in his right shoulder have occurred, with a few months’ intermission, 
for twenty years past. They have often been profuse and accompanied by intense pain. 
In recent years, the attacks have been less frequent. There are no other data as to the 
first onset of the attacks. He states that in 1918 he had a hemorrhage in a muscle of his 
right thigh, since which time his right leg has become shortened, and he has constant pains 
in the hip, especially when he gets up and starts walking, after he has been sitting still 
for some time. He uses a stick, except in his room. 

Examination at the time of admission. Right elbow: extension to within 20° of normal; 
flexion, a few degrees defective. Right shoulder: flexion, 100°; out-rotation, 5—10°; 
abduction, 60 °. Left shoulder and elbow: normal. Right hip: flexion, 85°; abduction 
and out-rotation much restricted; pain on extreme movement. Both knee-joints, flexion 
to 90°. 

Blood. Coagulation time, 4—11'/,—1 minutes; bleeding time, primarily: 4/, minutes, 
secondarily: 12 hours. Blood count (dried): leucocytes, 67 per cent.; eosinophile do., 
4 per cent.: monocytes, 2 per cent.; lymphocytes, 25 per cent. Platelets, 422,000. Sahli, 
93 per cent. Sedimentation rate, 5 mm./hour. 

Treatment by rest in bed and injections of thrombisoline. The pain in the joints 
gradually receded. By the time of his discharge, the patient walked fairly well. 


Roentgen examination. The roentgen examination made during the patient’s previous 
stay in the hospital, in 1924, showed in both knee-joints and in the right shoulder a dis- 
tinct atrophy of the bones, slight deformation of the joint-surfaces, a slight narrowing 
of the interarticular spaces, and the margins studded with small osteophytes as in arthri- 
tis deformans. On reviewing the roentgenograms, one finds in the left knee-joint (see 
Fig. Il) a sharp bend in the surface line of the medial femoral condyle. At the examination 
in 1933, the observations are as follows: 

Knee-joints (Fig. Il): Marked changes on both sides. Extensive sharp-edged, irreg- 
ular destructions of the joint-surfaces, especially on the femoral epicondyles, but also, 
to a lesser extent, on the tibia. At the margins of the articular cartilages, the outline 
in several places has an irregular, eroded appearance; for instance, at the patella and on 
the anterior surface of the femur. Something similar is the case in the intercondyloid 
fossa, which on the right side is rather wide, but without deep incisions. Midways in the 
contour of the medial femoral epicondyle, at the point where, in 1924, there was a sharp 
bend in the joint surface, this bend has now become a rectangular break, so that part of 
the joint-surface lies at a level several millimeters deeper than the rest. The whole line 
of the joint is somewhat irregular. On both sides, but especially on the left, there is a 
slight exostosis formation along the edges of the joint. There is marked calcareous 
atrophy, but no shadows in the soft parts. 

Right shoulder-joint (Fig. V): The interarticular spaces markedly narrowed. The 
joint-surfaces slightly irregular. At the collum anatomicum, close to their margins, are 
some irregular erosions, the size of hazel nuts, undermining the joint-surface, so that the 
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latter in several places projects in the form of a peg, simulating an exostosis. Comparison 
with the other side shows that the relation of the joint-surface to the corpus humeri is 
not changed. In the bone substance, both of the glenoid cavity and of the upper end of 
the humerus, all the way down to the collum chirurgicum, there are a number of oval or 
roundish rarefactions, some of them surrounded by a sclerotic zone. There is marked 
calcareous atrophy. No shadows in the soft parts. No positive signs of arthritis defor- 
mans. 


Right elbow-joint: The joint-surface corresponding to the capitulum humeri is slightly 
irregular. Otherwise nothing positively abnormal. 

Right hip-joint: Strongly pronounced arthritis deformans, with marked narrowing 
of the interarticular space, considerable exostosis along the edges of the joint, sclerosis of 
the bones and flattening of the caput femoris. In the osseous structure of the medial por- 
tion of the caput there are some vaguely outlined rarefactions, possibly of the same nature 
as the similar ones in the other joints, but in no way different from what may be observed 
in ordinary arthritis deformans. 

In the other large joints, nothing abnormal. 


The principal roentgenological findings in this disease will be seen from 
the accompanying illustrations (Figs. I—VII). Beginning with the most 
characteristic and most noticable changes, they are: 


A. Sharply defined marginal erosions, deep, round or oval, the size 
of a cherry or larger, sometimes surrounded by a sclerotic zone. They 
are typical by the fact that they always start from such points within the 
joint-capsule as are not covered with cartilage, and are, consequently, 
most exposed to the actions of an exudate. In ScHinz- BAENSCH-FRIEDL's: 
»Lehrbuch der Réntgendiagnostik» (12) it is stated that these erosions only 
appear in a late stage of the disease. Without wishing to assert anything 
positive on the basis of my very slender material, I “would nevertheless 
give it as my impression that — apart from such non-characteristic 
changes as the calcareous atrophy, swelling of the joint, etc. — they are, 
on. the contrary, among the earliest, in some cases perhaps the very ear- 
liest, manifestations present. 

The erosions have their characteristic locations in each joint. In the 
knee-joint they are found on the medial side of the femoral condyles, the 
region around the intercondylic eminence, the lateral side of the lateral 
femoral condyle (Fig. I), and along the distal edge of the joint-surface of 
the patella (Fig. II1). In the elbow-joint they are found on the radial 
aspect of the “coronoid process of the ulna (Fig. IV); in the ankle- 
joint on the medial surfaces of the lateral and medial malleoli (see later, 
under Case ITT); in the shoulder-joint along the collum anatomicum humeri 
(Fig. V); in the hip-joint along the joint-surface of the caput femoris and 
in the area around the fovea centralis. 

2. Narrowing of the interarticular space. This characteristic is men- 
tioned by many authors. The narrowing may occur at different times. 
It is due to degeneration of the cartilage, which may end by becoming 
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perforated. If this happens, the portions of the bone thus laid bare may 
become the starting point for further erosions, which manifest themselves 
in the roentgen picture as 

3. subchondrally situated rarefactions, sometimes solitary, but more 
often multiple, lying in a row close to each other, as seen, though not very 
characteristically, in Fig. IV. 

4. Rarefaction in the bone tissue, unconnected with the joint-surfaces. 
These were first described by ENGELS (1), who ascribed them to hemor- 
rhages in the bone substance. They are in most instances multiple, and 
are situated in various places close to the joint, sometimes surrounded by 
a sclerotic zone. According to the descriptions, they may be found around 
all the large joints, also in the most seldom attacked hip-joint, in the head 
and neck of the femur and in the acetabulum (PETERSEN), and even in the 
entire one-half of the pelvis (ForFotTa), — see also Fig. V. 

5. Irregular joint-surfaces. These irregularities consist partly in a 
generally uneven and indistinct outline, partly in such more character- 
istic changes as seen, for instance, in Figs. Il and III. In the first of 
these roentgenograms we find a clearly defined, but as yet merely blunt- 
angled bend in the contour, while in the other, taken seven years later, 
the bend has become sharply rectangular, so that part of the joint-sur- 
face has sunk in, and now lies at a lower level than originally. We must 
suppose that this condition has arisen from the fact that the cartilage has 
become eroded in the beginning and that, subsequently, the bone, too, 
has become eroded, beginning at the point where the cartilage became 
pierced. The cartilage has thus become undermined, until eventually 
the joint-surface has subsided, and the sharp bend has formed at the edge 
of the cavity. Perhaps the slightly clearer zone in the femoral condyle, 
seen in Fig. II, just opposite the sunken portion of the joint- -surface, 
represents the remains of the cavity produced by the erosion. So far as 
I can see, this condition has not been described before. 

6. Opacities in the soft tissues, corresponding to the capsule. Such 
opacities are sometimes seen. The earliest description of them I have 
found in KLason’s paper, already referred to (8); later they have been 
described and pathoanatomically investigated also by FREuND (4), 
REINECKE and WoHLWILL (11) and Key (7), all of whom have shown that 
they are due to the —" of blood pigment containing iron in the 
stratum synoviale (see later). They are decidedly pathognomonic: floc- 
cular, vaguely defined shadows, of varying — sometimes even calcareous 
or bony — density. In the roentgenograms of my own cases they are not 
present, but they may be seen in Fi igs. VI and VII, reproduced here from 
SCHLOESSMANN’S monograph (10). 

7. Considerable destruction of the ends of the joints, with resulting 
subluxation. This is a rather common feature in the advanced stages of 
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the disease. It is due to the marginal erosions becoming deeper, and the 
rarefactions beneath the cartilage and in the bone tissue more extensive, 
until at last they become partly or completely fused, whereupon the joint- 
surface collapses and the subluxation occurs. 


Beside these characteristic changes one sees others, of a more gener- 
al nature, such as calcareous atrophy (in many instances only slight, 
however, and probably due chiefly to inactivity of the joint) and arthri- 
tis deformans with all the changes typical for that affection. In a far ad- 
vanced stage of the disease it may sometimes be impossible to demon- 
strate that such an arthritis deformans has developed on the basis of 
hemophilia. Thus, in Case IT the affection in the patient’s right hip began, 
so far as can be ascertained, with an acute attack of bleeding, — according 
to the patient himself in a muscle of the thigh — eighteen years before. 
Yet there is nothing in the picture that distinguishes it from an ordinary, 
severe aithritis deformans. 

In severe cases, the end result is often fibrous or osseous ankylosis, 
sometimes in contracted position. 

Several authors state that the epiphyseal lines may be irregularly 
notched, wavy or bent, or double-contured. Such irregularities have not 
been observed in any of the cases examined by our department. 

Finally, it should be remarked that during the attack one will see 
the joint distended by an exudate, but that in many instances it will be 
impossible to demonstrate any pathological changes whatever in the 
roentgen picture, even after the joint has been the seat of numerous 
hemarthroses. 


Until only a few years ago, very little had been done in the way of 
pathoanatomical investigation of the articular changes in hemophilia. 
The large text-books (KAurMANN, AscHorr, tell 
us that the blood in the joint is found partly in liquid, partly in coagulated 
state, in the proportion of 2 to 1; that the synovial capsule is colored 
brown by pigment; that one finds irregular joint-surfaces and arthritis 
deformans. In the last few years, detailed studies of the subject have 
been made by FREuND (4), REINECKE and WoHLWILL (11), based on au- 
topsies, and by Kry (7), based on specimens from operations. Their re- 
sults, which in the main agree, are the following: 

The synovial layer was in all instances colored brown by a pigment, 
which on analysis was found to contain large quantities of iron. Roent- 
genography of an excised portion gave a strong shadow; whence it must 
be considered as proved that this is the origin of the soft-tissue shadows 
referred to in the foregoing. Microscopically, the most important change 
was a strong hypertrophy of the villi. Sometimes, subsynovial hemor- 
thages may be found. 
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Fig. I. Case I. Hemophiliaec changes. 
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Fig. Il. Case IJ. Hemophiliaec changes (phot. 1924). 
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Fig. V. Case IT. 


Figs. VI—VII. Hemophiliae changes (from ScHLoEssMANN: Neue Deutsche Chirurgie, 


vol. XLII). 
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Fig. IX. Case III. Diagnosis 
uncertain. 


Fig. VIII. Case Diagnosis uncertain. 


Fig. X. Case 1V. Diagnosis uncertain. Fig. XI. Case 7V. Diagnosis uncertain. 
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Examination of the ends of the joints showed the usual condition, 
the osseous tissue being less resistant than the cartilaginous. Quite in 
keeping with the roentgenological findings, there were considerable ero- 
sions of the bone tissue, beginning from the areas not protected by carti- 
lage; and the microscopical examination showed lacunar resorption of 
bone, with osteoclasts in Howsute’s lacune; in other words, exactly the 
same picture as found where a massive tumor or, for instance, an aortic 
aneurysm causes resorption of bone by pressure. 

The cartilage, as usual, proved more resistant than the osseous tissue. 
It becomes brown very early, but only little by little degeneration sets in, 
so that it becomes fibrillar, with atrophied connective tissue cells, first in 
the superficial strata, later also in the deeper ones. At the same time, it 
becomes thinner, and perforations occur, which become the starting points 
for subchondral erosions that gradually undermine the cartilage in the 
manner already described. 

In the further course of the disease there were the usual signs of arthri- 
tis deformans, with grooves due to wear, and applanations out toward 
the edges of the joint, where there may be a formation of thickened carti- 
lage tumors, exostoses, etc. Also the subluxations, and the ankyloses — 
fibrous or osseous — were investigated. 

Both in Freunp’s and in REINEC KE and WOHLWILL’s cases, the rare- 
factions in the osseous tissue had been present in the roentgenograms, 
but the two last named authors did not find them on autopsy; according 
to their own statement because they could not, for reasons connected 
with the demonstration, slice up their specimens finely enough. FREUND 
found them, however; and ascertained that they consisted of old 
hematomata, partly enclosed in a fibrous capsule composed of organised 
masses of blood. The cysts were multiple, and by several section he 
found that in some instances they were isolated, in others connected 
either with each other or with the erosions starting from the joint. 
Their origin from independent hemorrhagic foci in the osseous tissue 
may thus be considered as certain. — 

‘Of the causes responsible for these changes there can now hardly be 
any doubt. We all know that in the case of a healthy individual a simple 
hemarthroma arisen, for instance, as the result of a traumatism, usually 
becomes resorbed, even in rather short time, without causing any changes 
— and, least of all, changes of such dimensions as those of which we have 
been speaking here. We also know that a hemophiliac subject may have 
a great many attacks of bleeding in a joint before it is possible to demon- 
strate any affection there, when once the exudate has become resorbed, 
except perhaps a brownish coloration of the synovialis and cartilage. 

All the authors, who discuss the question, agree, though, that the 
explanation is to be found in the clinical fact that these articular hemor- 

33— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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rhages, if they are profuse, cause a distension at the joint so enormous 
that nothing like it is seen in any other articular disease. Thus, in the 
knee-joint the capsule may sometimes be distended to such an extent 
that, for instance, the patella no longer floats. Besides, it is not a matter 
of a more or less transient condition; on the contrary, the affection has a 
great tendency to recur, so that in many cases the joint will for a very 
long time be subject to enormous pressure. The more vulnerable parts will 
thus be exposed to the same stress, as if the medium had been a massive 
tumor instead of an exudate; and, as the microscopical investigations have 
shown, the reaction will be the same. REINECKE and WoxHLWILL think 
that the blood of the hemophiliac may possibly contain some unknown 
substance, whose chemical action assists in producing the changes 
referred to; but the fact that the microscopical changes are exactly the 
same as those which are found in cases where a massive, solid tumor 


has caused erosion of the bone, seems to make the suggestion rather 
far-fetched. 


The differential diagnosis in these cases can, of course, often present 
great, sometimes unsurmountable, difficulties, and the solution of the 
questions involved requires the closest examination of all the criteria 
furnished by the anamnesis and the clinical aspect of the case. The two 
following cases, with the roentgenograms accompanying, will serve to 
show the problems whith which one may be confronted. They are partic- 
ularly interesting because in both instances the patient was suffering 
from an articular disease which could not be positively diagnosed, but 
the roentgenographic image of which resembled the one found in hem- 
ophilia. 


Case III. Boy, born 16th June, 1916. Treated in the State Hospital, Copen- 
hagen, (surg. dep’t C), at four different periods; viz. 2nd to 24th June, 1926; 23rd Jan. 
to 28th Oct., 1930; 17th Sept., 1931, to 2nd April, 1932; and 4th April to 30th Sept., 
1932. 

The history, as gathered from the journals, may be summarised as follows: The 
mother states that the family is healthy, and that there is no case of hemophilia among 
its members. When the boy was six years old, he sustained a fracture of his leg, which 
healed without difficulty or complications. A short time before his hospitalisation in 1926, 
he had begun to have pains in his right knee, and limped a little; after a while there came 
pains also in the left knee. No capsular swelling; no atrophy; mobility unrestricted. 
Roentgen examination showed nothing positively abnormal. After he had been 
discharged, the symptoms recurred, and he was referred for ambulant light-treatment. 

In 1929, the condition again became worse. He was treated in the Cripples’ Home 
for contracture of the left knee, and was eventually discharged from there, fitted with 
a bandage for the knee. 

A month before his next admission to the State Hospital, in 1930, he sustained a 
trauma, as a result of which both his knee-joints became painful and swollen. The mother 
states that the swellings were as large as the head of a child. On examination, the follow- 
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ing was noted: Le/t knee: Tumefaction and deformation, with considerable capsular 
swelling. Lateral Juxation of the leg. The patella does not float. The knee is fixed in 100° 
flexion contracture, permitting only the slightest movements backwards and forwards. 
Right knee: Swollen and deformed. Slight tumefaction of the synovial fold; the patella 
free. Flexion to 90°. Roentgenogram, see Fig. VIII. Roentgenography of the other joints 
showed changes in the right ankle-joint (see Fig. IX). 

The contracture of the left knee was straightened under ether narcosis. Roentgen 
examination disclosed, beside the changes in the joint, a supracondylic fracture of the 
femur, with formation of a slight angle, pointing backwards. After-treatment with mas- 
sage. 

As the ronetgen department had tentatively suggested the diagnosis of hemophilia, 
a hematologic examination was made, which gave the following result: Bleeding time, 
3 minutes; coagulation time (HoweLL-Gram), 5—6 minutes; Sahli (corr.), 75 per cent.; 
thrombocytes, 477.000. — Wassermann negative. Kahn, negative. Complement reaction 
for gonococci, negative. When the patient was discharged, on 28th Oct., 1950, he was 
able to get about on crutches. 

After his condition had become worse again during his stay at home, he was once more 
admitted, in September, 1931. By that time there had developed a flexion contracture 
of the right knee, with backwards subluxation of the leg. The knee could be straightened 
to 45°. He was given a series of 125 light-baths. When he was discharged, in April, 1932, 
his left knee was almost completely straightened, but only slight rocking movements 
backwards and forwards could be made. The right knee lacked 15° in full extension, but 
could be flexed from that position another 15°. No swelling of joints or capsules. The 
patella did not float. 

The patient was seen again in October, 1933. His left knee had now become completely 
ankylosed. In the left knee-joint. the mobility was restricted to a rocking movement of 
5—10°. Both knees stood in a position of about 15° flexion. As a rule, he walks with two 
sticks, but he can get along fairly well without them. No pain on walking. No swelling 
of the joints. No tendency to bleeding. 


As it will be seen from Figs. VIII and IX, the changes are such as 
must be said to be rather typical of hemophilia. There are the marginal 
erosions at the typical points, the wide intercondyloid fossa of the femur, 
the subchondral rarefactions situated in a line, one beside the other. 
Also the clinical development of the disease in the joints might point to 
hemophilia: the oscillating course with repeated attacks during which 
the joints became strongly distended, the comparatively rapid regres- 
sions, the subluxations and contractures ending in ankylosis. Apart from 
these articular symptoms there is nothing, however, to suggest that the 
patient is suffering from hemophilia; nor is there anything in the family 
history pointing to that disease. The examination of the blood showed 
normal conditions; in which connexion it may be noted that ScHLOEss- 
MANN, with regard to the value of that examination in hemophilia, says 
that one usually finds a stronger resistance of the red corpuscles and a 
slight increase — from 8 to 11 mm./hour — of the sedimentation rate 
(the simultaneous increase in hemoglobin percentage not stated), but 
otherwise no morphological changes; so that it is not possible on that 
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basis either to make the diagnosis of hemophilia or, on the other hand, 
to reject it. 

A diagnosis of tuberculosis would hardly have anything to support it 
in this case. The clinical course especially does not resemble anything 
we would expect to find in that disease. The violent manifestations in 
the joints subsided rather quickly without any abscess- or fistula forma- 
tion, and also the calcareous atrophy was all the time rather slight. 

An important pointer for the diagnosis might have been obtained if 
puncture of a jomt had been made during one of the acute attacks. No 
such was made, however; and, indeed, an intervention of that kind must 
also be strongly advised against where the case may possibly be one of 
hemophilia; because the risk of a hemorrhage — and especially of secon- 
dary hemorrhage is far greater from operative intervention with a 
joint than from a similar intervention anywhere else. Of the published 
cases of hemophilia in which a joint was operatively interfered with, 
there are only very few that did not have a lethal issue as the result 
of such intervention, even though the latter had consisted merely in a 
simple puncture. If there is no lethal hemorrhage, a fistula will form 
at the place where the puncture was made, from which there will be 
continuous, seeping bleeding, perhaps ending with infection. Already 
KoENIG warned against such intervention, and this warning has since 
been repeated both by Freunp, by RErmNnicKE and WoHLWILL, and by 
ALBERT. 

In this case it was thus found impossible to arrive at any final, exact 
diagnosis. The most likely supposition is that the patient had an abnormal 
— (?) constitutional — tendency to intra-articular hemorrhagiz. I have 
not been able to find any case of hemophilia in which the hemorrhages 
were confined exclusively to the joints, though it is well known that a 
hemophiliac may be specially liable to hemorrhages from one particular 
organ. Finally, such rare possibilities may be mentioned as the occur- 
rence of sporadic hemophiliacs, or cases in which the first instance of 
hemophilia in a family occurs as the result of mutation (ScHLOEss- 
MANN). 


Case IV. Female, aged 26. Referred to the roentgen clinic from obstetrical 
dep’t A. In her youth, she has had an affection of the intestine; otherwise hitherto in 
good health. Menses always regular, not particularly abundant, interrupted by five normal 
childbirths without pathological bleedings. Her father and a sister tubercular. Beside 
this sister, she has two brothers. No familial history of hemophilia. Her own children, 
two boys and two girls, are not hemophiliacs. She has no tendency to hemorrhages her- 
self. 

Since the age of 15, she has been suffering from an affection of the left shoulder, for 
which she has received ambulatory treatment at the Finsen Institute since September, 
1924. The trouble began with pains in the shoulder following a blow received during gym- 
nastic exercises. There was tenderness, but no fever; and the symptoms continued to 
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recur on any movement. WASSERMANN, negative. Pirquet, negative. During the 


following years she was for long periods at a time treated with carbon are light. The 
immediate effect was good, but the pain recurred as soon as she began to use the arm 
again. Toward the end of 1928, the arm was put in plaster bandage, and since this was 
afterwards discarded, the shoulder has given no more trouble. 

In 1927, she got pains in the left shoulder after trying to work in a Jaundry. They 
disappeared soon, however; but during the last few months before her admission to the 
obstetric department she again had »severe» pains in the same shoulder, with marked dimi- 
nution of the strength in the arm, and restricted mobility. She did not consult a doctor, 
however. All the other joints were free. 

There is now complete ankylosis of the right shoulder-joint. In the left shoulder- 
joint, the mobility without the scapula is: abduction, 70—75°; flexion, 20—25°; extension, 
15—20°. 

Roentgen examination of the left shoulder-joint (Fig. X) shows extensive destructions 
of the caput humeri, beginning from the collum anatomicum and extending upwards all 
the way over beneath the greater tubercle. Similar rarefactions in the glenoid cavity, 
roundish, sharply defined, and apparently partly confluent. No positive narrowing of the 
interarticular space, no particular calcareous atrophy, no signs of arthritis deformans. 
The right shoulder-joint (Fig. XI) presents a similar picture, with the exception that 
here the destructions have collapsed, so that the undermined articular surface has sunk 
down against the corpus humeri. 


The diagnosis must be said to be uncertain. At the Finsen Institute, 
the affection in the right shoulder was treated under the diagnosis of tuber- 
culosis; but the senior surgeon, Dr. CHtewitz, has since declared to the 
author that already at that time they did not feel positive that this view 
of the case was correct, and that now, after hearing that a similar 
affection has arisen in the other shoulder, they are still more inclined to 
abandon it as mistaken. The course of the disease, and its symmetrical 
occurrence, are not typical of tuberculosis; the roentgenological picture 
is decidedly atypical; and also the circumstance that the patient, in spite 
of such deep-going destructions in the joints, was able to attend to her 
household tasks during her pregnancy, must be said to argue against 
the probability of tuberculosis. 

I have described and dwelt on this case in the present connexion 
because the roentgenological picture so greatly resembles what one finds 
in the shoulder-joint in cases of hemophilia; and also the oscillating course, 
with continued recurrences after traumata, would fit very nicely into the 
picture of that disease. As a bar to any further conjectures along those 
lines there are, however, the two facts: firstly, that the patient is not a 
hemophiliac; secondly, that she is a woman. 

The question involved by the last named point is one to which 
SCHLOESSMANN has given considerable study. After a thorough search 
of all the literature he comes to the conclusion that if in order to admit 
the diagnosis of hemophilia in a woman we require the same criteria, 
both clinical and in the matter of heredity, as required for making that 
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diagnosis in the case of a male subject, then the whole literature does not 
contain a single recorded case of true hemophilia in a woman. Among 
his large material he has found five women belonging to bleeder families, 
and who themselves showed an abnormal tendency to hemorrhages; 
but in them all the bleedings were always rather transitory, and always 
occurred in a manner that may be observed also in subjects who are not 
hemophiliacs; and not a single one of them had, or had had, hemorrhages 
into the joints. 

That the case should have been one of osteitis fibrosa is also highly 
improbable. I have examined the hip-, knee- and ankle-joints of the pa- 
tient, and found no signs of pathological changes in any of them. Nor 
does the pathological “picture resemble that of sarcoma. Besides, the 
symmetry of the affection speaks against the supposition of that disease. 

KLason points out that the differential diagnosis does not present 
the same difficulty in all stages of the disease, and thinks that it will be 
less if the examination is made, in each case, with due reference to the 
stage. REINECKE and WOHLWILL state that in very young children hem- 
ophilia, in contrast to tuberculosis, does not produce roentgenologically 
demonstrable changes in the joints; perhaps, because it requires a certain 
number of attacks, before those changes set in; perhaps as an expression 
of something that is specific for childhood. I have not been able to find 
any confirmation of this in any of the other authors. ScLOESSMANN, for 
instance, does not mention it. 

Among other factors that might serve as aids to the diagnosis, I would 
mention that it is my impression that in hemophilia the atrophy of the 
bones sets in rather late and is, as a rule, only feebly pronounced; in 
contrast to what is the case in tuberculosis, where it begins early and is 
markedly pronounced. The same is the case with the narrowing of 
the interarticular spaces, which in tuberculosis begins early, while in 
hemophilia it begins at somewhat varying times, but in most cases 
rather late. It is also my impression that in hemophilia one does not 
observe any narrowing of the interarticular spaces unless there are, at 
the same time, other changes, such as destructions, rarefactions, arthritis 
deformans, and the like. Rermyecke and WoHLWILL say that tuberculosis 
with a tendency to healing can develop in sucle a way as to resemble 
chronic hemophiliac changes, presumably in the second stage. 

The destructions in hemophilia are always sharply defined, often 
surrounded by a sclerotic zone; while the destructions due to tuberculosis 
— at least those which are in open connexion with the joint-cavity — 
will in most cases show a vague, woolly outline. That the soft-tissue 
shadows are often mistaken for tuberculous calcifications, has already been 
mentioned. In the final stage, the typical picture may become veiled, so 
that it can no longer be differentiated from that of a simple arthritis 
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deformans. This was the case with the hip-joint in Case II. It is also stated 
that mistakes have been made between hemophilia and tabetic affections 
of the joints. I have had no experience myself to that effect, but it must 
probably have been in the final stages. 

At a surgical congress in 1923, PETERSEN (10) demonstrated five cases 
of hemophiliac articular changes in the hip-joint, in which he had found 
extensive rarefactions not only in the caput and collum, but also in the 
acetabulum; and he states that the diagnosis from juvenile osteochondritis 
can often be difficult. 

It is also important to remember that in roentgenograms of the knee- 
joint the intercondyloid fossa of the femur may appear broader than nor- 
mal if the focus lies too far distally or the projection is made in a slightly 
slanting direction from below upwards, or if the knee-joint is slightly 
flexed and the projection made at right angles to the leg. 

Finally, the case may be conceived where it might be difficult to dis- 
tinguish between hemophilia and MOELLER-BaRLow’s disease. REINECKE- 
and WoHLWILL mention that in one of their cases the autopsy disclosed, 
on the distal end of the femur, a hematoma which had pierced the perioste- 
um. There was no special capsule. Microscopical examination showed 
lacunar resorption of the bone, alternating with formation of cancellous 
tissue on the outside of the cortex. They say that the picture was similar 
to the one found in MoELLER-BARLOW’s disease, only more pronounced. 
The roentgenologic examination had shown very uneven erosion of the 
shaft of the femur, alternating with periostal neoformations, the latter 
decidedly preponderating in such a manner that the shaft, as a whole, 
showed a thickened, dense bone. As hemophilia, according to SCHLOEss- 
MANN, can be present already during the first year of life, it is quite pos- 
sible to imagine that such a hemophiliac child may become subject to 
subperiosteal bleedings resulting in a picture liable to be mistaken for 
MOELLER-BaRLOw’s disease. 


SUMMARY 


With illustrations of the roentgenological findings in two cases of hemophilia from 
the State Hospital in Copenhagen, the author describes the characteristic articular changes 
in that disease. 

He has found characteristic sharp angulations in the joint-surface, which later devel- 
op into an abrupt rectangular break in the surface, so that part of the latter sinks to a 
lower level. He explains what produces this phenomenon, which he believes has not 
been described before. 

The author reviews the pathoanatomical changes on the bases of the works of FREuND, 
REINECKE and WoHLWILL and Key, and discusses the manner of their origin. 

In conclusion, he discusses the difficulties of the differential diagnosis, with illustra- 
tions from two cases in which the diagnosis was uncertain. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt an der Hand von Illustrationen nach den Réntgenbefunden in zwei 
Fillen von Hiimophilie aus dem Staatlichen Krankenhause in Kopenhagen die charakte- 
ristischen Gelenkveriinderungen bei diesem Leiden. 

Er fand charakteristische scharfe Winkelbildungen der Gelenkoberfliiche, die sich 
spiiter zu einem abrupten rechteckigen Bruch in der Oberfliiche entwickeln, so dass Teile 
der letzteren in ein tieferes Niveau sinken. Verf. erklirt, wodurch dieses seiner Ansicht 
nach bisher nicht beschriebene Phiinomen hervorgerufen wird, und erértert die patholo- 
gisch-anatomischen Veriinderungen nach den Arbeiten von FreuND, REINECKE und 
WouLWILL und Key, worauf er eine Auseinandersetzung iiber die Art ihres Ursprungs 
folgen lisst. 

Zum Schluss werden die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose besprochen und 
durch zwei Fiille illustriert, in welchen die Diagnose unbestimmt war. 


RESUME 


A la lumiére de trouvailles radiologiques dans deux cas d’hémophilie observés a 
lHopital National de Copenhague, l’auteur décrit les lésions articulaires caractéristiques 
de cette affection. 

Il a constaté une déformation anguleuse marquée des surfaces articulaires, qui 
évolue ultérieurement en une rupture rectangulaire abrupte de la surface, de sorte qu'une 
partie de cette derniére descend & un niveau inférieur. Il explique les causes de ce phé- 
noméne qu'il ne pense pas avoir été antérieurement deécrit. 

L’auteur passe en revue les lésions anatomo-pathologiques sur la base des 
travaux de FreunD, REINECKE et WOHLWILL et Key et discute le processus de leur 
origine. 

Comme conclusion, il discute les difficultés du diagnostic différenciel, en illustrant 
ces difficultés par le compte rendu de deux cas od ce diagnostic était incertain. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
VORSTAND: CHEFARZT DR. MED. AKE AKERLUND 


i EINIGE UNTERSUCHUNGEN UBER DIE HAUT- 


; BELASTUNG BEI RONGENDIAGNOSTIK ! 


K. Bruno Jéderholm 


In der Fachliteratur werden ab und zu Fille beschrieben, in welchen 
sich bei Réntgendiagnostik Schiiden an der Haut ergaben, wie voriiber- 
gehender Haarausfall bei Schideluntersuchungen, Erythem und Epithe- 
hitis bei Untersuchung der Bauchorgane. 

Wir haben an der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses die 
Entstehung einer bedeutenden Atrophie mit Teleangiektasien auf einer 
kleineren Partie der Bauchhaut bei einem Fall beobachtet, bei dem wegen 
einer schwer diagnostizierbaren Nierenaffektion wiederholte Bauch- 
untersuchungen mit Pyelographie vorgenommen worden waren. Dass 
die Verinderung als Folge der Untersuchung zustandegekommen war, 
steht ausser allem Zweifel. Ungefahr 5—6 Wochen nach der Untersuchung 
bekam der Patient eine Epithelitis in dem spiter atrophischen Bauch- 
hautgebiet, und eine Schitzung der Strahlenquantitit mit Hilfe der 
Anzahl der noch vorhandenen Radiogramme ergibt, dass eine bedeutende 
Hautbelastung vorgelegen hatte. 

Dieser Fall veranlasste uns, einige Bestimmungen iiber die Strahlen- 
menge vorzunehmen, der die Haut des Patienten bei einigen von den 
gewohnlichsten typischen Untersuchungen an unserer Réntgenabteilung 
ausgesetzt war. Dank dem freundlichen Entgegenkommen des Vorstan- 
des des Physikalischen Institutes am Radiumhemmet, Phil. Dr. R. M. 
SrEVERT, stand uns Dr. Steverts Messkammer zur Verfiigung, und die 
Berechnung der Strahlungsquantitaét in internationalen r wurde am 
Physikalischen Institut des Radiumhemmets ausgefiihrt. 

Mit dieser ausgezeichneten Methode erhalt man direkt ohne Korri- 
a gierung fiir die Sekundiarstrahlung auf Grund der Feldgrésse und dergl. 
“¥ einen zuverlissigen Wert fiir die Bestrahlungsquantitaét. Es gab schon 


Bei der Red. am 24. Dez. 1934 eingegangen. 


> 
j 
von 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE HAUTBELASTUNG BEI RONTGENDIAGNOSTIK 519 


friiher mehrere Bestimmungen der zur Diagnostik verwendeten Haut- 
dosis, von welchen ich vor allem die Untersuchungen von Braun, Hase 
und Kistner erwahnen will. Diese fiihren die r-Variationen im Ver- 
haltnis zur Strahlenqualitaét, Filterdicke und mA in Tabellenform an. 
Ausserdem geben sie Kurven fiir die Korrigierungswerte mit Riicksicht 
auf die Sekundirstrahlung je nach den verschiedenen Zahlen fiir Feld- 
grésse und Fokus-Haut-Abstand. Mittels dieser Tabellen kann man die 
Strahlungsquantitaét in einem gegebenen Fall berechnen, die Verfasser 
heben aber hervor, dass der Tabellenwert nur fiir denjenigen Typ von 
Instrumentarien gilt, dessen sie sich bedienten. Bei einem anderen 
Instrumentarium wiirde der wirkliche Wert unter ungiinstigen Verhilt- 
nissen bis 100 % héher sein kénnen als der mit Hilfe ihrer Tabellen 
berechnete. Die Verfasser bemessen deshalb einen niedrigen Maximal- 
wert fiir einmalige Untersuchungen, niimlich 100 r. Sie sind der Ansicht, 
dass man bei Diagnostik nicht emmal kosmetische Hautverinderungen 
hervorrufen soll; die Gefahr einer solchen Verainderung wiirde bei der 
Qualitat der Diagnostikbestrahlung und mit 0.5 mm AlI-Filter erst bei 
ungefihr 200 r entstehen. Da aber, wie erwahnt, die Méglichkeit vorliegt, 
dass der nach den Tabellen berechnete Wert unter ungiinstigen Um- 
stiinden die Hialfte des Wirklichen betragen kann, kamen sie fiir die 
Tabellenberechnung zu einem Maximalwert von 100 r. Unter Zugrunde- 
legung dieser Ziffer berechneten sie die langste zulassige Durchleuchtungs- 
zeit und die grésste Anzahl Exponierungen, die bei Untersuchung ver- 
schiedener Organe nicht iiberschritten werden sollten. 

Ich habe von diesen Werten nur diejenigen Ziffern einbezogen, die 
Durchleuchtung bei Magen- und Lungenuntersuchungen betreffen und 
sie mit den Resultaten dreier anderer Untersucher zusammengestellt. 


Tabelle I 


Durchleuchtung bei Magenuntersuchung 


kV Filte Fok.-Haut-| r-Ein- | Mazimale 

rv Abstand heiten | Zeit in 

| off. | oa | ‘| in em per eal Min. 

| 

| 70 4 1 35 /8.2—10.1 14—12 | 
Klivekorn und Profitlich. . . . 50 | 5 0.5 30 | $1.6 
Braun, Hase und Kiistner 60 4 2 40 | 6.4 15 


Tabelle 1 zeigt die fiir Magendurchleuchtung angegebenen Werte. 
Die Bestrahlungsquantitit in r-Einheiten per Min. wird, wie ersichtlich 
von den verschiedenen Untersuchern recht verschieden angegeben. Der 
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Unterschied entsteht zum gréssten Teil dadurch, dass die Bestimmungen 
unter verschiedenen Voraussetzungen vorgenommen worden sind. K16- 
VEKORN und PRoFITLICH wenden 5 mA an, die anderen dagegen 4 mA, 
die ersteren nehmen auch das diinnste Filter, naimlich 0.5 mm Al, waihrend 
NEEFF ein solches Filter von 1 mm, und Saupe sowie Braun, HaAse 
und KisTNER eines von 2 mm verwenden. KLOVEKORN und PROFITLICH 
bedienen sich auch des kiirzesten Fokus-Haut-Abstandes, naimlich 30 
cm. Bei NEEFF misst er 35 cm, bei den beiden anderen 40 cm. KLO6vE- 
KORN und PROFITLICH arbeiten also unter den ungiinstigsten Verhilt- 
nissen und erhalten daher den héchsten r-Wert per Min.: nimlich 31.6 r. 
SauPE sowie Braun, HAsE und Kistner nehmen Bestimmungen bei 
derselben Spannung, mA und Filterdicke vor und gelangen auch zu 
vollig vergleichbaren Werten, nimlich 5.4 und 6.4 r per Min. NEEFF 
nimmt ein Al-Filter von nur 1 mm Al (gegen 2 mm der beiden Oben- 
genannten) und erhilt auch einen etwas héheren Wert der Strahlungs- 
quantitit, niimlich 8.2—10.1. meint, die Durchleuchtungszeit 
solle 14—12 Minuten nicht iibersteigen, Braun, Hase und Kistner 
halten 15 Min. fiir die héchste zuliissige Dauer. 


Tabelle II 


Durchleuchtung bei Lungenuntersuchung 


kV Fok.-Haut-| r-Ein- Maximale 
“Abstand | heiten Seit in 
ot | ~ | om per Min. Min. 
60 | 6 1 35 8i—9.9 13—11 
Klévekorn und Profitlich. . . 40 | 5 0.5 30 21.3 
Braun, Hase und Kiistner . . .| 50 4 1 40 7.9 12 
50 4 1 40 6.1 


Die Werte fiir die Lungendurchleuchtung (Tab. IT) liegen bei den ver- 
schiedenen Untersuchern den Magenuntersuchungswerten relativ nahe. 
KL6VEKORN und Prorit.icH haben auch hier den héchsten Wert, 21.3 r 
per Min. Er ist etwas niedriger als bei der Magenuntersuchung, weil die 
kV-Zahl hier 40 gegen 50 kV eff. bei Magenuntersuchung ist. NEEFF 
gibt ungefihr dieselbe Strahlungsquantitit an. Die niedrigere Spannung 
ist niimlich durch eine héhere mA-Zahl kompensiert. Die beiden anderen 
haben bei Lungenuntersuchungen einen etwas hoheren r-Wert per Min., 
trotz einer niedrigeren kV-Zahl, was sich zum Teil dadurch erklirt, dass 
bei Lungenuntersuchung nur 1 mm AI-Filter statt des 2 mm dicken 
bei Magendiagnostik angewendet wurde. 
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Diejenigen Untersucher, die eine maximale Durchleuchtungszeit an- 
geben, nennen ungefahr die gleiche Ziffer, nimlich NEEFF 13—11 und 
Braun, Hase und Késrwer 12 Min. 

Wir machten nun an der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses 
einige Bestimmungen der Strahlungsquantitat an der bei Magenunter- 
suchungen am meisten ausgesetzten Hautpartie, teils mit 1 mm Al-Filter, 
teils mt 2 mm Al-Filter. Auch bei Kolonuntersuchungen sowie bei 
Aufnahme von Ubersichtsradiogrammen iiber die Bauchorgane wurden 
Bestimmungen vorgenommen. 


Tabelle Ill 
Untersuchung von Magen und Duodenum 
Fokus-Haut-Abstand = 60—70 cm. Bei Durchleuchtung: 40—50 kV eff; 4 mA. 
Filter = 1 mm Al. Bei Exponierung: 70—75 kV eff.; 70 mA. 
Nummer des Darchieuchtung Exponierang | Gesamt-Strahlenmenge 
Versuches : in r-Einheiten 
Min. Sek. Sek. Anzahl | 
6 31 24.15 16 64 64 
2 3 53 29.3 16 33 45 
3 2 5 10.2 | 12 | 16 19 
5 40 20.5 16 
1 235 3.85 4 13 
eee _ 48 7 5 9 9 
24 2 5 05 | 18 9 13 
ee eae 3 58 8 16 25 31 


Bei den Magenuntersuchungen wurden die Messkammern auf dem 
Riicken des Patienten links, ungefiahr in der Skapularlinie und im Niveau 
des Angulus ventriculi angebracht. Der Fokus-Haut-Abstand variierte 
ungefihr 60—70 cm. Bei Durchleuchtung wurden etwa 40—50 kV eff. 
Spannung und 4 mA, bei Exponierung ca. 70—75 kV eff. und 70 mA ange- 
wendet. In der ersten Versuchsserie (Tab. III) bestand das Filter aus 1 
mm Al. Die Durchleuchtungszeit variierte von 6 Min. 31 Sek. bis wenigs- 
tens 48 Sek. Die Anzahl der Exponierungen betrug zwischen 16 und 
mindestens 4, und die Gesamtexponierungszeit variierte zwischen 24.15 
Sek. und 2.7 Sek. Bei den Bestimmungen des r-Wertes wurden immer 
2 Kammern angewendet, die Werte beider erwiesen sich als ziemlich 
gut miteinander iibereinstimmend. Man muss bei Messung der Kammern 
natiirlich mit einer gewissen Fehlerprozentzahl rechnen, die, wie Dr. 
SIEVERT mir mitteilte, + 15 % nicht iibersteigt. Die Kammern sind 2 
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em voneinander entfernt angebracht, und es kann natiirlich vorkommen, 
dass die eine Kammer wihrend eines Teiles der Untersuchung weniger 
beleuchtet wird, weil sie gelegentlich in den Aussenrand des Feldes kommt. 
Der héhere Wert ist also von grésserer Bedeutung, und wenn man diesen 
Wert um 15 % als maximalen Fehlerwert erhéht, gelangt man zu einer 
Ziffer als r-Wert, den die Strahlungsquantitaét nicht iiberstiegen hat. 
Wir finden also, dass der héchste gemessene Wert 64 r und der niedrigste 
9 r betrug. Fiigen wir 15 % hinzu, so ergibt sich ein Maximalwert von 
74 r. Diese beiden Grenzwerte zeigen auch betreffs der Durchleuchtung 
und Exponierungszeit Spitzenwerte. Betrachten wir die iibrigen r-Werte, 
so zeigen die Versuche Nr. 2, 4 und 25 relativ nahe beieinanderliegende 
Ziffern: 45, 35 und 31 fiir die Strahlungsquantitit, und die Durch- 
leuchtungszeiten variieren von 3 Min. 53 Sek. bis 5 Min. und 40 Sek. 
Die Exponierungszeiten zeigen einen grésseren Unterschied, niimlich 8, 
20.5, 29.3 Sek. Den héchsten r-Wert sollte man in Versuch Nr. 4 mit 
der langsten Durchleuchtungszeit und einer nur unbedeutend kiirzeren 
Exponierungszeit als beim Versuch 2 erwartet haben. Das dies nicht 
zutraf beruht vielleicht auf verschiedener Sekundirstrahlung. 


Tabelle IV 
Untersuchung von Magen und Duodenum 
Fokus-Haut-Abstand = 60—70 em. Bei Durchleuchtung: 40—50 kV eff.; 4 mA. 
Filter = 2 mm AI. Bei Exponierung: 70—75 kV eff.; 70 mA. 
= 
| Nummer des Durchleachtang Exponierang Gesamt-Strahlenmenge 
| Min. Sek. Sek. Anzahl 
| | 
Care 2 3 12.3 6 1b | 16 
3 | 6: 5 15 24 
3 44 13.4 | 16 ll il 
1 41 5.8 11 13 
ee 1 28 6.5 13 14 


Bei der nachsten Untersuchungsgruppe (Tab. IV) waren Durchleuch- 
tungsspannung und mA, desgleichen die Exponierungswerte und der 
Fokus-Haut-Abstand ebenso gross wie in der vorigen Gruppe. Das Filter 
war dagegen 2 mm Al. Die Durchleuchtungszeiten und auch die Expo- 
nierungszeiten waren nicht so lang wie bei der vorigen Gruppe. Obgleich 
diese Faktoren relativ erheblich variiert hatten, sind die r-Werte doch 
ziemlich gleich. Nur in einem Falle war er 24 r; die iibrigen liegen zwischen 
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11 und 16. Samtliche Werte gehéren also derselben Gréssenkategorie 
an. Dass die r-Werte in dieser Gruppe augenfallig niedriger sind als in 
der vorigen, lisst sich nicht durch die etwas kiirzere Untersuchungszeit 
allein erkliren, sondern ist sicherlich zum Teil auch durch die starkere 
Filtrierung bedingt. Ein diinneres Filter lisst nimlich eine gréssere 
Zahl von weichen Strahlen durch, die keinen Einfluss auf den Film oder 
das Durchleuchtungslicht haben, sondern vorher im Kérper absorbiert 
werden und also nur die Hautbelastung erhdhen. 


Tabelle V 
Untersuchung des Kolons mit Kontrastlavement 
Fokus-Haut-Abstand = 60 ecm. Bei Durchleuchtung: 40—50 kV eff.; 4 mA. 
Filter = 1 mm Al. Bei Exponierang: 60—70 kV eff.; 60 mA. 
Nummer des Durchleuchtang Exponierang Gesamt-Strahlenmenge 
Versuches in r-Einheiten 
Min. Sek. Sek. | Anzahl 

i oe ae 3 | 42 2.3 2 15 17 
1 5d 5.8 4 18 18 
| a Oe 3 46 6.3 5 16 17 
4 4.4 4 16 18 
2 16 3.9 3 24 25 
3 5d 2.0 3 ll 18 
1 30 4.0 3 13 14 


Bei Untersuchung des Kolons mit Kontrastlavement (Tab. V) betrug 
die Spannung bei der Durchleuchtung ungefaihr 40—50 kV eff. und die 
Stromstirke 4 mA; bei Exponierung betrugen die entsprechenden Werte 
60—70 kV eff. und 60 mA. Der Fokus-Haut-Abstand betrug 60 cm, 
das Filter war 1 mm Al. Die Messkammern waren auf dem Riicken un- 
gefihr iiber dem Proc. spinos. des L IV angebracht. Fiir die Durchleuch- 
tungen wurde eine relativ grosse Blendendffnung angewendet, damit die 
Beleuchtungszeit fiir die Messkammern méglichst lang wiirde. Die er- 
haltenen r-Werte sind also als sichere Maximalwerte unserer Unter- 
suchungstechnik zu betrachten. Die Durchleuchtungszeit variierte kaum 
iiber 100 %, und Exponierungszeit und Zahl zeigten gleichfalls keine 
gréssere Variation. Die r-Werte sind auch ungefiihr von derselben 
Gréssenkategorie. Versuch Nr. 15 zeigt den héchsten Wert, 35 r; hier 
wurde die ganze Zeit hindurch mit vollig offener Blende durchleuchtet, 
auf dem Durchleuchtungsschirm einem Felde von ca. 30 < 40 cm ent- 
sprechend. Die iibrigen Fille mit lingerer Durchleuchtungszeit zeigen 
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alle eine deutlich geringere Strahlenquantitat auf der Haut. Die Ursache 
des Verhaltens liegt wahrscheinlich in der stark erhéhten Sekundar- 
strahlung bei grossen Feldern. — So variierte der r-Wert bei normalen 
Kolonuntersuchungen zwischen 14 und 25 r. Die meisten Werte lagen 
ungefahr bei 17—18 r. 


Tabelle VI 
Untersuchung der Bauchorgane (Ubersichtsbilder) 


Fokus-Haut-Abstand = ca. 55—40 em. 
Filter = 1 mm Al. 
Exponierung: 46—60 kw eff.; 30 mA. 


Nummer des Versuches kV eff. 
Sek. | Anzahl 
| 
52—57 | 3 | 20 22 
eo | | 8 | 19 21 
i 46 18 3 | 11 12 
48—52 21 | 3 17 
48-52 | 38s | 9 11 


Die nachste Untersuchungsgruppe umfasst die Aufnahme von Uber- 
sichtsradiogrammen iiber den Bauch (Tab. VI). Die Kammern wurden 
dabei auf dem héchsten Punkt des Bauches befestigt, im allgemeinen 
unmittelbar oberhalb des Umbilikus. Als Filter diente 1 mm Al. Der 
Fokus-Film-Abstand war konstant, wodurch der Fokus-Haut-Abstand 
je nach der Dicke des Patienten verschieden war. Er variierte ungefihr 
zwischen 40—55 cm. Die kV-Zahl betrug wenigstens 46 kV eff. und héchs- 
tens 60. Die mA-Zahl war immer 30. Im allgemeinen wurden 3 Radio- 
gramme aufgenommen, und zwar ein gerades Frontalbild sowie zwei 
Radiogramme mit leichter Drehung nach rechts bzw. nach links. Die 
Gesamtexponierungszeit betrug, wenn 3 Radiogramme aufgenommen 
wurden, mindestens 15 Sek., héchstens 24 Sek. Bei diesen Untersuchungen 
wechselte die Bestrahlungsquantitaét zwischen 11 und 21 r. Im Versuch 
Nr. 36 wurden nur 2 Radiogramme aufgenommen, so dass der niedrige 
Wert von 9 r also mit den iibrigen nicht direkt vergleichbar ist. 

Auch in dieser Gruppe liegen also die Werte fiir die Bestrahlungs- 
quantitit per Untersuchung in derselben Gréssenkategorie. 

Als allgemeine Zusammenfassung der wenigen Versuche iiber die 
gewohnlichsten Untersuchungsgruppen darf man sagen, dass bei der am 
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Mariakrankenhause angewendeten Methodik, die im allgemeinen wohl 
dieselbe ist wie an den meisten schwedischen Réntgenabteilungen, die 
am stirksten ausgesetzte Hautpartie eine relativ geringe Strahlenquantitat 
erhilt. Dies gilt jedoch nur von einmaligen Untersuchungen. Unsere 
Patienten miissen aber oft binnen kurzer Zeit mehrere solche Unter- 
suchungen durchmachen. So wird eine Bauchiibersicht oft mit einer 
Magenuntersuchung und nachfolgender Darmpassage kombiniert, spiter 
folat vielleicht ein Kontrastlavement und eine Gallenwegsuntersuchung. 
Oder es folgen auf eine Bauchiibersicht mehrere Radiogramme einer Aus- 
scheidungsurographie, die durch retrograde Pyelographie erginzt wird. 
Es kénnte vielleicht berechtigt sein zu sagen, dass bei jeder einzelnen 
von diesen Untersuchungen im allgemeinen nicht mehr als 30 r zur Ein- 
wirkung kommen, aber bei einer Kombination von 4—5 solchen Bestrah- 
lungen ist man bald bei einem Wert von etwa 150 r angelangt. Wir 
iiberschreiten jedoch nicht den Wert von 200 r, den Braun, Hase und 
Kistner fiir die Grenze halten, unter welcher keine bemerkenswerten 
Hautverinderungen auftreten. Man braucht also nur fusserst selten 
mit der Moglichkeit von Hautschiden bei Réntgendiagnostik zu rechnen, 
dass die Gefahr aber besteht, zeigen Fille, die wirklich beobachtet worden 
sind. 

Die wirkungsvollste Art und Weise, die Bestrahlungsquantitit zu 
verringern, ist die Durchleuchtungszeit auf ein Minimum, und die Expo- 
nierungen auf eine méglichst geringe Zahl herabzusetzen. Damit aber 
das diagnostische Resultat nichts schlechter wird, muss der Untersucher 
gut mit seiner Methode vertraut sein. Es liegt also klar zutage, wie 
wichtig es ist, dass nur spezialistich ausgebildete Arate solche schwere 
komplizierte Untersuchungen ausfiihren. 

Es mégen endlich noch einige Worte iiber technische Details gesagt 
werden. 

Mit der Verringerung des Fokus-Haut-Abstandes erfolgt eine rasche 
Zunahme der Wirkung der Strahlenmenge auf die Haut im Verhiltnis 
zur Wirkung auf den Durchleuchtungsschirm resp. den Film. Der Fokus- 
Haut-Abstand soll niemals kiirzer sein als 30 cm, und ein Abstand von 
50—60 ist sowohl bei Durchleuchtung als-auch bei Exponierung geeignet. 
Das fiir andere Korperteile gewohnlich angewendete Filter von 0.5 mm 
Al. kann bei Magen- und anderen Bauchuntersuchungen mit Kontrast- 
mitteln vorteilhaft durch ein dickeres, z. B. 2 mm AL., ersetzt werden. 
Braun, Hase und Kistner zeigten nimlich, dass man bei derselben 
Bildqualitat und demselben Durchleuchtungslicht die Haut bei 0.5 mm 
Al. 1.6 mal mehr belastet als bei 2 mm Al. Ein recht grosser Teil der 
weichen Strahlen, die durch ein diinneres Filter durchgelassen werden, 
hat nimlich, wie schon erwaihnt, keine Wirkung auf den Durchleuchtungs- 
schirm oder auf den Film, sondern wird in geringer Tiefe vom Korper 
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absorbiert. Witte hat gezeigt, dass man bei Kontrastuntersuchungen 
von besonders dichten Kérperteilen durch 3 mm Al.-Blende mit Erhé- 
hung der Instrumentariumbelastung um nur 25 % dieselbe Bildqualitit 
und dasselbe Durchleuchtungslicht erhalten kann. Die Hautbelastung 
bei 0.5 verhalt sich dann zu derjenigen bei 3mm Al. wie 2:1. Fiir normal 
dichte Kérperpartien werden diese Strahlen jedoch allzu hart, und fiir 
Untersuchung der hier erwihnten Organe scheint eine Filterdicke von 
2 mm Al. véllig ausreichend zu sein. Weniger als 1 mm Al. soll jedoch 
hier nicht vorkommen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einige Bestimmungen der Strahlenmenge, die bei Magen- und 
Kolonuntersuchungen, sowie bei Aufnahme von Ubersichtsradiogramme iiber dem 
Bauch auf die am stirksten ausgesetzte Hautpartie einwirkt. 

Die Resultate der Bestimmungen, die mittels R. M. Steverts Messkammer ausge- 
fiihrt wurden, variierten zwischen 9 r und 74 r per Réntgenuntersuchung. Verf. hebt 
aber die Gefahr der Entstehung von Hautschiiden bei Kombination mehrerer Unter- 
suchungen und unzweckmissiger Technik hervor. 


SUMMARY 


The author reports measurements of the quantity of radiation which affects the most 
exposed parts of the skin when examining the stomach and colon and when taking general 
radiograms of the abdomen. 

The measurements which were carried with Stewert’s measuring chamber varied 
between 9 and 74 r per réntgen examination but the author points out the danger of in- 
juries to the skin when several examinations are made with unsuitable technique. 


RESUME 


L’auteur rend compte de certaines déterminations de quantités d irradiations agis- 
sant sur les parties exposées de la peau dans les examens de l’estomac et du colon ainsi 
que dans la prise de radiogrammes généraux de l’abdomen. 

Ces déterminations, qui ont été effectuées par la chambre de SIEWERTs se sont trou- 
vées varier entre 9 r et 74 r, mais le risque de lésions cutanées dans les cas ot l'on combine 
plusieurs examens et une technique défectueuses est signalé par l’auteur. 
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NOTICE 


A Davip AnpEersoN-Berry Gold Medal, together with a sum of money 
amounting to about £ 100, will be awarded in July 1935 by the Royal 
Society of Edinburgh to the person, who, in the opinion of the Council, 
has recently produced the best work on the nature of X-rays in their 
therapeutical effect on human diseases. A similar award will be made 
every three years. 
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